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RESUMEN
La braquiterapia epiescleral constituye junto a la enucleación y otras modalidades terapéuticas, una de las
técnicas más utilizadas en el tratamiento curativo del retinoblastoma y melanoma uveal en estadíos tempra-
nos. La dosimetría de radiaciones juega un papel fundamental, puesto que permite conocer la distribución
de dosis tanto en el tumor como en las estructuras críticas intraoculares, siendo en estas localizaciones es-
pecíficas bastante relevante debido a la relativa cercanía existente entre éstas y el volumen de tratamiento.
En concordancia con lo anterior, en este trabajo se efectúa un análisis de la técnica de braquiterapia oftál-
mica de baja tasa de dosis (LDR) basada en el empleo de placas epiesclerales de 125I, a la luz de pruebas
experimentales con dosimetría termoluminiscente y simuladores físicos de parafina integrados a un maniquí
antropomórfico, buscando realizar un control de calidad del software Plaque Simulator X 5.3.6 empleado en
el Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. (INC) para estos propósitos. De igual forma, se efectúa una
comparación cuantitativa entre los resultados dosimétricos concernientes a distribuciones de isodosis, histo-
gramas dosis-volumen y dosis en ápex y base tumoral, mácula, disco óptico, cristalino y ojo entero, en el
marco de la prescripción de bajas dosis en 12 planes de tratamiento seleccionados del grupo de 24 pacientes
que fueron atendidos en el INC en el período comprendido entre los años 2006 y 2011.
Palabras clave
Braquiterapia: Técnica radioterapéutica consistente en la aplicación de isótopos radiactivos dentro o en las
cercanías de una lesión tumoral.
Dosimetría: Cálculo de la dosis absorbida en tejidos y materia como resultado de la exposición a la radiación
ionizante.
Melanoma: Cáncer intraocular de mayor incidencia en la población adulta y caracterizado por la prolifera-
ción anómala de células pigmentarias denominadas melanocitos en coroides, iris o cuerpo ciliar.
Retinoblastoma: Tumor intraocular con alto componente genético que afecta la retina y es exclusivo de
pacientes pediátricos y niños.
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ABSTRACT
The episcleral brachytherapy with enucleation and other therapeutic modalities, one of the techniques used
in the curative treatment of retinoblastoma and uveal melanoma in early stages. Radiation dosimetry plays
a fundamental role, since it allows to know the dose distribution in both the tumor and critical structures
intraocular in these specific locations to be quite relevant due to the relative closeness between them and the
treatment volume. Consistent with this, this document presents an analysis of the ophthalmic brachytherapy
of low dose rate (LDR) based on the use of 125I episcleral plaques, in the light of experimental evidence with
thermoluminescent dosimetry and physical simulators of paraffin embedded in an anthropomorphic phantom,
seeking to make a quality control of Plaque Simulator X 5.3.6 software used in the Instituto Nacional de
Cancerología E.S.E. (INC) for these purposes. Similarly, a quantitative comparison is made between the
dosimetric results concerning isodose distributions, dose-volume histograms and dose at the apex and base
tumor, macula, optic disc, lens and entire eye and in the context of prescribing low doses in 12 treatment
plans selected from the group of 24 patients who were treated at the INC in the period between 2006 and
2011.
Keywords
Brachytherapy: Radiotherapeutic technique involving the application of radioactive isotopes into or near
a tumor.
Dosimetry: Calculation of the absorbed dose in tissue and matter as a result of exposure to ionizing radiation.
Melanoma: Intraocular cancer of higher incidence in adults and characterized by the abnormal proliferation
of pigment cells called melanocytes in the choroid, iris and ciliary body.
Retinoblastoma: Intraocular tumor with high genetic component that affects the retina and is unique to
pediatric patients and children.
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INTRODUCCIÓN
La braquiterapia como técnica radioterapéutica de control local y regional de las neoplasias malignas ha
experimentado una notable y vertiginosa evolución en los últimos años, en virtud de la implementación y
mejoramiento de las técnicas de carga diferida automática en las unidades clínicas de alta tasa de dosis y
aquellas asociadas a la braquiterapia intersticial, intracavitaria y de contacto en aplicaciones de baja tasa de
dosis. De acuerdo con la experiencia clínica acumulada y para este último caso, la sustitución de radioisótopos
como el 226Ra y 137Cs ha posibilitado la realización de tratamientos cada vez más precisos y eficaces con una
significativa reducción de la radiotoxicidad en tejidos y órganos adyacentes a la zona afectada y a la que se
ha prescrito la dosis, así como la minimización de los riesgos por exposición a la radiación ionizante para el
personal encargado de ejecutarlos.
La implementación de la braquiterapia epiescleral de baja tasa de dosis para el tratamiento de neoplasias
malignas intraoculares tales como el melanoma de coroides en adultos y retinoblastoma en pacientes pe-
diátricos ha significado un importante avance en la práctica clínica, puesto que a pesar de ser una técnica
altamente invasiva, proporciona muy buenos resultados por permitir el control local de las enfermedades y
la conservación del globo ocular afectado evitando la enucleación y la afectación total de estructuras críticas
tales como retina, nervio óptico y cristalino que juegan un papel crucial en la preservación de la agudeza
visual remanente.
Como consecuencia de la relativamente reciente introducción de esta técnica radioterapéutica en el país,
hasta el momento no se han elaborado protocolos de control de calidad o trabajos que permitan evaluar los
parámetros físicos asociados a cada tratamiento en el marco de la utilización de los modernos sistemas de
planificación dosimétrica. En este sentido, este trabajo se ha elaborado con el propósito de otorgar una serie
de procedimientos basados en dosimetría termoluminiscente con cristales de fluoruro de litio (LiF) TLD-
100 que pueden emplearse en la práctica clínica para corroborar, verificar y analizar experimentalmente los
resultados de los cálculos arrojados por el software Plaque Simulator X 5.3.6 que se encuentra disponible en el
Instituto Nacional de Cancerología E.S.E., entidad pionera en Colombia en lo que respecta a las aplicaciones
de braquiterapia oftálmica de baja tasa de dosis fundamentada en el empleo de semillas radiactivas de 125I,
un emisor de radiación gamma de baja energía antiguamente empleado en los implantes permanentes para
el tratamiento del cáncer de próstata organoconfinado. Asímismo, se ha efectuado un análisis dosimétrico
apoyado en comparaciones entre planes de tratamiento basados en el uso de este radioisótopo y aquellos
realizados con 192Ir y 103Pd.
Para los propósitos anteriormente expuestos, el trabajo se encuentra dividido de la siguiente manera:
En primera instancia, el capítulo 1 presenta un panorama básico y general de los aspectos anatómicos y
fisiológicos del aparato visual, con el objeto de orientar al lector con respecto a la terminología oftalmológica
que se ha empleado en secciones posteriores, recurriendo principalmente a esquemas e ilustraciones que son
de gran utilidad en la comprensión de las funciones básicas del globo ocular y sus anexos.
El capítulo 2 aborda los aspectos clínicos esenciales de las neoplasias malignas oculares, tales como mecanismos
de diagnóstico diferencial y sistemas de estadificación usualmente empleados.
El capítulo 3 expone la teoría básica sobre braquiterapia, magnitudes y unidades dosimétricas empleadas en
la práctica de braquiterapia de alta, media y baja tasa de dosis, caracterización física de los radioisótopos
empleados y cálculo de las distribuciones de dosis obtenidas en este tipo de prácticas radioterapéuticas. De
igual manera, se describen los aspectos más relevantes del formalismo del Task Group 43 de la American As-
sociation of Physicist in Medicine (AAPM), cuyos cálculos se han incorporado en el software de planificación
dosimétrica Plaque Simulator X 5.3.6, así como el procedimiento práctico de braquiterapia oftálmica y los
aspectos esenciales de la dosimetría termoluminiscente.
El capítulo 4 presenta los resultados y análisis provenientes de la contrastación de los parámetros dosimé-
tricos obtenidos en la reelaboración de 12 planes de tratamiento escogidos del conjunto de 24 realizados
en el Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. a diciembre de 2011, con aquellos datos adquiridos en la
reproducción experimental de dichos planes haciendo uso de cristales termoluminiscentes de LiF embebidos
en simuladores físicos de parafina diseñados acorde a las condiciones anatómicas y geométricas de los globos
oculares originalmente tratados.
Finalmente, en el capítulo 5 se efectúa un paralelo entre los resultados expuestos y analizados en el capítulo
anterior y los correspondientes a nuevas reproducciones de los planes de tratamiento empleando semillas
radiactivas de 192Ir y 103Pd, bajo las mismas condiciones de localización de lesión tumoral, geometría del
globo ocular, distribución del material radiactivo y tipo de aplicador epiescleral.
Capítulo 1
ANATOMÍA DE ÓRBITAS,
PÁRPADOS Y GLOBO OCULAR
El aparato visual humano se compone esencialmente del globo ocular que se conecta con el encéfalo a través
del nervio óptico1 y la región orbitaria que alberga, además del ojo, estructuras asociadas de sostén, la
musculatura extrínseca, incluyendo los párpados y el aparato lagrimal [5]. Éste último no será abordado de
manera explícita por no estar comprometido durectamente en el procedimiento de braquiterapia oftálmica
del cual trata este trabajo.
1.1 ÓRBITAS
Las órbitas, que contienen el ojo y sus apéndices, son orificios óseos excavados entre la cara y el cráneo,
localizados a derecha e izquierda de la línea media y con aspecto semejante al de pirámides cuadrangulares
truncadas y huecas de bases anterolaterales [1]. Los ejes de ambas órbitas divergen unos 45°, haciendo que el
ángulo formado entre cada eje orbitario y las paredes mediales2 casi paralelas sea del orden de 22,5°; por su
parte, las paredes laterales forman aproximadamente un ángulo recto (Figura 1.1).
Adicional a los globos oculares sostenidos por grasa orbitaria, músculos oculares y ligamentos de sostén, las
órbitas contienen otras estructuras visuales accesorias, dentro de las que se cuentan [5]:
 Los párpados, ligados a las porciones anteriores (superior e inferior) de la órbita, se encargan de cubrir,
proteger y controlar la exposición del globo ocular anterior.
 Losmúsculos extrínsecos, se encargan de mediar los movimientos de aducción, abducción, elevación,
descenso, rotación medial y rotación lateral del globo ocular.
 Los nervios y vasos que inervan y regulan el flujo sanguíneo de los globos oculares y músculos
asociados. En el caso de la irrigación sanguínea, destaca la arteria oftálmica, que se constituye en una
rama de la arteria carótida interna.
 La fascia orbitaria, que rodea tanto a los globos oculares como a la musculatura extrínseca.
 La mucosa (conjuntiva), se constituye en una capa protectora que tapiza los párpados, la sección
anterior de los globos oculares y la mayor parte del aparato lagrimal encargado de la lubricación.
Ahora bien, para una mayor comprensión de los límites de la órbita ocular, ésta se suele dividir en cuatro
paredes y un vértice, tomando como referencia las estructuras óseas que la conforman (Figura 1.2) [47]:
1El nervio óptico o II par craneal, se encarga de la transmisión de la información visual desde la retina hasta el cerebro.
2Las paredes mediales de ambas órbitas se encuentran separadas por las celdillas o senos etmoidales, que se encuentran a
cada lado de la mitad y el tercio superior de la cavidad nasal y medial al hueso de la órbita.
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Figura 1.1: Disposición geométrica de las órbitas oculares (tomada y adaptada de [1]).
 La pared superior o techo, está formada por la porción horizontal del hueso frontal y el ala menor
del esfenoides.
 La pared inferior o suelo (piso) orbitario, está formada por las apófisis piramidal del maxilar
superior, orbitaria del cigomático y orbitaria del palatino. De este modo, la delgada pared inferior es
compartida por la órbita y el seno maxilar.
 La pared interna, se halla formada por la apófisis ascendente del maxilar superior, los lagrimales y el
cuerpo de esfenoides.
 La pared externa, está formada por el ala mayor del esfenoides y las apófisis orbitarias del cigomático
y la del hueso frontal.
 El vértice de la órbita, contiene el conducto óptico, a través del cual ingresan el nervio óptico y la
arteria oftálmica, en el ala menor del esfenoides, inmediatamente medial a la fisura orbitaria superior.
El anillo de Zinn (tendón de Zinn, anillo tendinoso común o anulus tendineus communis), una capa de
tejido fibroso muscular que recubre el nervio óptico y sirve como punto común de inserción de cinco de los
seis músculos extrínsecos3 [5, 48] del globo ocular, sirve como límite de la hendidura esfenoidal, junto con las
alas mayor y menor del esfenoides. Por encima de este anillo penetran a la órbita el IV par4, la vena oftálmica
superior y las ramas frontal, nasal y lagrimal del nervio oftálmico, mientras que por dentro y debajo penetran
el III par5, el nervio nasociliar6 y la vena oftálmica inferior.
Entre la pared lateral y el piso orbitario, se halla la hendidura esfenomaxilar, que comunica con la fosa pterigo-
palatina, a través de la cual pasa el nervio infraorbitario, el nervio cigomático7 y una rama comunicante entre
el plexo pterigoideo8 y la vena oftálmica inferior.
3En el anillo de Zinn se insertan los músculos recto superior, recto inferior, recto interno, recto externo y oblicuo superior.
La explicación de la anatomía asociada a la musculatura extrínseca del globo ocular se brinda en apartados subsiguientes.
4El nervio del IV par craneal, nervio troclear o patético, posee una función motora, puesto que inerva al músculo oblicuo
superior del globo ocular [49].
5El nervio del III par craneal, nervio oculomotor, nervio motor ocular común (MOC) o nervio ocular externo, cumple una
función estrictamente motora, al controlar el movimiento ocular y ser responsable del tamaño de la pupila según las condiciones
de luminosidad [50].
6El nervio nasociliar o nasal es una rama del nervio oftálmico que conduce los impulsos sensoriales del ojo, mucosa y piel
nasal [51].
7El nervio cigomático inerva la parte inferior del músculo orbicular del ojo y otros músculos de la cara inmediatamente
inferiores a la órbita [49].
8El plexo pterigoideo es un colector venoso que recoge la sangre de la vena maxilar, incluida la región de los dientes [52].
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Figura 1.2: Paredes óseas de la órbita ocular. Una vista anterolateral proporciona una imagen de la órbita y
su vértice, dado que se encuentran en el plano sagital (tomada y adaptada de [2]).
1.2 PÁRPADOS
Tanto los párpados como el líquido lagrimal cumplen funciones de protección de la porción anterior del globo
ocular, por ejemplo ante eventos traumáticos o el ingreso de elementos extraños o polvo.
Los párpados son repliegues móviles que protegen el globo ocular anterior de traumatismos y el exceso de luz;
además, cumplen una función de lubricación de la córnea, al extender sobre ésta el líquido lagrimal secretado
por las glándulas lagrimales. En términos de la configuración externa, presentan dos caras: una anterior o
cutánea y una posterior o mucosa de forma cóncava y que se ajusta perfectamente a la curvatura del globo
ocular, además de dos extremos: uno interno y otro externo. El punto de unión de los párpados superior e
inferior forman la comisura lateral o exterior y la comisura medial o interna, mientras que las regiones de
continuidad con la ceja, en el caso del párpado superior, y con la mejilla en el caso del párpado inferior,
reciben el nombre de borde adherente, limbo o surco orbitopalpebral superior y surco orbitopalpebral inferior,
respectivamente (Figura 1.3) [5].
Con respecto a la configuración interna, en los párpados es posible distinguir varias capas superpuestas, que
de las externas hacia las más internas se ordenan como sigue (Figura 1.4) [3]:
 La piel de los párpados (o palpebral) es muy fina y laxa, con numerosos pelos pequeños en su superficie
exterior y con glándulas sebáceas asociadas poco desarrolladas. Las glándulas sudoríparas son pequeñas
pero abundantes.
 La capa celular subcutánea es también muy delgada y está formada por tejido conjuntivo laxo. Se
deja fácilmente infiltrar ya sea por líquidos normales o patológicos.
 La capa muscular de fibras estriadas está constituida por la porción palpebral del músculo orbicular.
Los fascículos más internos del orbicular reciben el nombre de músculo ciliar de Riolano.
 La capa celular submucosa se parece bastante a la capa celular subcutánea; sin embargo, ésta se
halla formada por tejido conjuntivo laxo.
 La capa fibrosa o fibrocartilaginosa está formada por los tarsos y los ligamentos anchos de los
párpados.
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Figura 1.3: Configuración externa de los párpados: cerrados (izquierda) y abiertos (derecha). 1. Ceja. 2.
Párpado superior. 3. Ángulo interno del ojo. 4. Ángulo interno del ojo y carúncula lagrimal. 5. Surco orbito-
palpebral superior. 6. Ángulo externo del ojo. 7. Borde de la órbita. 8. Esclerótica. 9. Córnea. 10. Pupila. 11.
Borde ciliar de los párpados (tomada y adaptada de [3]).
 La capa muscular de fibras lisas, subyacente a los ligamentos anchos constituye el músculo palpebral
superior y el músculo palpebral inferior, también llamados músculos de Müller.
 La capa mucosa, la más profunda de las capas del párpado está formada por la conjuntiva.
Finalmente, al interior de los párpados se localizan varios tipos de glándulas encargadas de la secreción
de diversas sustancias entre las que se encuentran la película lagrimal precorneal y el material aglutinante
conocido coloquialmente como legañas [3].
A manera de síntesis acerca de la anatomía de órbita, globo ocular y párpados, en la Figura 1.5 se ofrece
una vista sagital del contenido de la órbita, la sección transversal del nervio óptico, un detalle del párpado
superior, y una correlación con una imagen de resonancia magnética.
1.3 GLOBO OCULAR
El globo ocular contiene el aparato óptico del sistema visual, ocupa la mayor parte de la órbita anterior y
se halla suspendido dentro de ésta por medio de seis músculos extrínsecos. Posee simetría aproximadamente
esférica, con unos 22 mm de diámetro medio y un segmento de esfera de menor radio de curvatura (∼7,5
mm) localizado en su parte anterior, conocido como la córnea [27].
Los componentes básicos del globo ocular son la pared y el contenido. La pared está formada por tres túnicas
o capas superpuestas: la externa o fibrosa, de la cual hacen parte la córnea y la esclerótica, la media o
vascular, formada por el tracto uveal (iris, cuerpo ciliar y coroides) y la interna, que es la retina, cuyas fibras
extendidas y prolongadas forman el nervio óptico que comunica el globo ocular con el encéfalo. Por su parte,
el contenido está formado esencialmente por los medios de refracción luminosa; es decir, el humor acuoso,
que ocupa las cámaras anterior y posterior, el lente o cristalino, sostenido por la zónula de Zinn, y el humor
(o gel) vítreo [5].
1.3.1 Capa fibrosa del globo ocular
La capa más externa del globo ocular le proporciona forma y resistencia, por constituir el esqueleto fibroso.
Como se mencionó anteriormente, se halla compuesto de la esclerótica y la córnea.
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Figura 1.4: Detalle de la configuración interna del párpado superior (tomada de [4]).
La esclerótica es una membrana que recubre las 5/6 partes del globo ocular y que en su parte anterior es
visible a través de la conjuntiva bulbar transparente, exhibiéndose como el blanco del ojo. Con aproxima-
damente 1 mm de espesor, la esclerótica está formada por tejido conectivo con haces fibrosos y en su parte
posterior posee un bisel hacia adentro a través del cual pasa el nervio óptico [27]. Adicionalmente, posee otros
orificios distribuidos en su superficie anterior y posterior que permiten el paso de vasos sanguíneos y nervios,
quedando cubierta por una capa fibrosa denominada epiesclera.
La córnea es la parte transparente y avascular de la capa fibrosa, cuya forma geométrica corresponde a la
de un casquete de esfera (similar al vidrio de un reloj), incrustado en la esclerótica [27]. Constituye el primer
medio de refracción a través del cual la luz atraviesa el globo ocular en su camino hacia la retina en la región
posterior y está formada por 5 capas a saber [28]: El epitelio anterior, que se constituye en la continuación del
correspondiente al de la esclerótica, la membrana elástica de Bowman, compuesta de colágeno y que ayuda
a la córnea a mantener su forma, el tejido propio o parénquima, compuesto de tejido conjuntivo ordenado en
láminas transparentes y con células laminadas en los intersticios, la membrana elástica posterior de Descemet,
acelular y compuesta también por fibras de colágeno y finalmente, el epitelio posterior o endoteloide, que se
halla en contacto directo con la cámara posterior del globo ocular. La zona de transición entre la córnea y la
esclerótica suele denominarse limbo esclero-corneal [5].
La córnea es ricamente inervada y obtiene sus nutrientes de los vasos sanguíneos circunvecinos, el humor
acuoso de la cámara anterior y el líquido lagrimal y es la porción anatómica del cuerpo humano que posee
más terminaciones nerviosas sensoriales en relación a su tamaño. En lo que respecta a las características
físicas y geométricas de esta estructura, en la Tabla 1.1 se encuentran consignadas las de mayor importancia.
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Figura 1.5: Detalles de la anatomía de órbita, globo ocular y párpados. (A) Contenido de la órbita en
perspectiva sagital. (B) Correlación con un corte sagital de resonancia magnética: M, seno maxilar; S, vena
oftálmica superior. (C) Detalle del párpado superior (tomada de [5]).
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Tabla 1.1: Características físicas y geométricas de la córnea [5, 27, 28].
Diámetro
11,5 mm - 12 mm (Eje horizontal)
10,5 mm - 11 mm (Eje vertical)
Radio de curvatura 7,5 mm (Aproximadamente)
Espesor corneal
0,52 mm (Parte central)
1 mm (Periferia)
Índice de refracción 1,3376
Poder de refracción +53 D (70% del poder refractivo del ojo)
Capacidad de transmisión 300 nm (UV) - 2500 nm (IR)
1.3.2 Capa vascular del globo ocular
La túnica media o capa vascular del globo ocular está formada por el tracto uveal9, constituido por el iris y
el cuerpo ciliar por delante, y la coroides por detrás.
La coroides es una membrana altamente vascularizada y de pigmentación marrón rojiza oscura debido a la
presencia de melanina, una sustancia que contribuye a la óptima absorción de la luz, impidiendo que ésta se
refleje y dé lugar a imágenes distorsionadas o confusas. Se encuentra formada por tres capas que se ordenan
de la más externa a la más interna como sigue [5]:
 La capa supracoroidea o lámina fusca consiste en una capa de tejido conjuntivo formado por laminillas
que exhiben fibras elásticas, colágeno y células especializadas como melanocitos10 y fibroblastos11 cuya
función consiste en la separación de los capilares de la esclerótica en la capa fibrosa.
 El estroma o lámina vasculosa, es la capa vascular propiamente dicha, pues ocupa la mayor parte del
espacio coroideo y posee ramas ciliares de la arteria oftálmica, además de fibras nerviosas, colágeno,
melanocitos, fibroblastos y macrófagos (células del sistema inmunitario).
 La lámina vítrea o lámina de Bruch, es la capa más interna de la coroides que comunica con la retina
y aparece transparente al microscopio [55].
El efecto de ojos rojos producido en las tomas fotográficas con flash se debe a la reflexión de la luz en la
coroides.
El cuerpo ciliar es una estructura dispuesta en forma circular que controla el grosor del cristalino y sirve
de inserción para éste, puesto que es tanto muscular como vascular. Los procesos ciliares, ubicados en la
superficie interna del cuerpo ciliar, son los responsables de la segregación del humor acuoso que llena la
cámara anterior del ojo [5].
La circunferencia del iris se encuentra conectada a la coroides por medio del cuerpo ciliar, y es un delgado
diafragma contráctil con una pequeña abertura central denominada pupila, cuya función es regular la cantidad
de luz que penetra en el ojo. Los dos músculos que controlan el tamaño pupilar son involuntarios: el esfínter
de la pupila, posee forma circular y disminuye su diámetro, mientras que el dilatador de la pupila, dispuesto
radialmente, lo aumenta (Figura 1.6) [5].
1.3.3 Capa interna del globo ocular
La capa interna del globo ocular es la retina, una capa delgada y parcialmente transparente, responsable de
la transducción de las señales luminosas en impulsos nerviosos y la transmisión de éstos hacia el encéfalo vía
9Los antiguos anatomistas llamaron úvea al tracto intermedio entre retina y esclerótica, porque al extraer la cubierta externa
del ojo formada por esclerótica y córnea, el ojo adoptaba forma de uva siendo su pedúnculo el nervio óptico [27].
10Los melanocitos son los encargados de la producción de melanina, la sustancia que proporciona el pigmento de la piel, ojos
y pelo [53].
11Los fibroblastos son las células que conforman el tejido conectivo y mantienen la estructura de la matriz extracelular asociada
a éste [54].
10 1. ANATOMÍA DE ÓRBITAS, PÁRPADOS Y GLOBO OCULAR
Figura 1.6: Estructura y función del iris. (A) Disección in situ. (B) Mecanismos de dilatación y constricción
de la pupila (tomada de [5]).
el nervio óptico. Irrigada por la arteria central de la retina, una de las ramas de la arteria oftálmica, es en
esencia una capa nerviosa y sensorial en la cual se encuentran tres tipos de células altamente especializadas
(pigmentadas, neuronas y de sostén) y cuya anatomía de superficie permite dividirla en tres estructuras
fundamentales [5, 27]:
 La papila o disco óptico, es el lugar a través del cual penetran en el globo ocular las fibras sensitivas y
los vasos vehiculados por el nervio óptico. Este disco, de aspecto rosado se encuentra localizado a unos
3 mm medialmente al polo posterior del ojo y carece de células fotorreceptoras.
 La fóvea es una estructura que posee sólo conos, células fotorreceptoras pertenecientes al grupo de
las neuronas. Posee aproximadamente 1,5 mm de diámetro, y se sitúa a unos 2,5 mm o 17° del borde
temporal del disco óptico. Se encuentra rodeada superior e inferiormente de vasos sanguíneos, mientras
que en su interior sólo es posible encontrar capilares, excepto en su parte central, la fovéola, para
aumentar al máximo la transparencia retiniana. La fóvea y la pequeña área que la rodea contiene un
pigmento amarillo, por lo cual se le da el nombre de mácula lútea.
 La ora serrata, es el límite anterior de la retina o borde posterior irregular del cuerpo ciliar.
Una división macroscópica alternativa de la retina puede realizarse de acuerdo a la capacidad de fotorrecep-
ción, en dos porciones, de la siguiente manera [56]:
 La porción óptica, es aquella que exhibe una gran sensibilidad a la luz. Se subdivide en dos capas: la
capa nerviosa, receptiva a luz y compuesta esencialmente de células neuronales entre las que se cuentan
los conos y los bastones y la capa pigmentaria, compuesta de células que refuerzan la propiedad de
absorción luminosa que posee la coroides, contribuye a la reducción de la dispersión en el globo ocular.
 La porción ciega, es la continuación de la capa pigmentaria y se compone de células de soporte. Se
extiende sobre el cuerpo ciliar (porción ciliar de la retina) y la superficie posterior del iris (porción
iridiana de la retina), hasta el borde pupilar.
1.3.4 Medios de refracción y compartimientos del globo ocular
Cuando la luz penetra en el globo ocular, debe atravesar varios medios transparentes que la refractan en su
camino hacia la retina, donde por acción refractiva primaria de la córnea se produce una imagen invertida
sobre la porción fotosensible. Estos medios son el humor acuoso, la lente o cristalino y el humor vítreo.
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Son precisamente los medios de refracción los que sirven para dividir el ojo en sus cámaras características:
la cámara anterior, que es el espacio comprendido entre la córnea (anteriormente) y el iris/pupila (poste-
riormente), y la cámara posterior, situada entre el iris/pupila anteriormente y el cristalino y cuerpo ciliar,
posteriormente [5].
El humor acuoso es un líquido transparente compuesto en un 98% de agua, en el que se encuentran disueltas
proteínas, enzimas, glucosa, sodio y potasio. Con un índice de refracción de aproximadamente 1,334, ocupa
la cámara anterior del ojo y se encarga de nutrir y aportar oxígeno a aquellas estructuras del globo ocular
avasculares, tales como la córnea y el cristalino [57]. Se produce en los procesos ciliares localizados en la
cámara posterior, circula a través de la pupila y drena hacia la circulación venosa a través del canal de
Schelmm, un pequeño canal circunferencial localizado en el ángulo iridocorneal [5, 27]. La presión intraocular
(típicamente del orden de 20 mmHg) [27], es producto del equilibrio entre la producción y el drenaje del
humor acuoso.
La lente o cristalino es un cuerpo lenticular transparente y biconvexo, localizado porterior al iris y anterior
al humor vítreo. Su función primordial consiste en el enfoque de los objetos que se encuentran a diferentes
distancias, en virtud de la capacidad que posee de cambiar constantemente su convexidad (sobre todo en
la cara anterior) por acción del músculo ciliar del cuerpo ciliar, proceso conocido como acomodación [5]. La
lente se encuentra encerrada por una cápsula elástica y anclada a los procesos ciliares por las fibras zonulares,
zónula de Zinn o ligamento suspensorio del cristalino, y debido a su alto contenido proteínico, posee un
mayor índice de refracción en comparación con los demás medios de refracción que le rodean [58, 59, 60].
Las propiedades de transmisión de la luz en los medios transparentes oculares varían en función de la natu-
raleza y edad de los tejidos [29]:
 Córnea, humor acuoso y cristalino transmiten la luz de longitud de onda (λ) larga, por encima del
límite visible (λ ∼ 720 nm).
 La luz de longitud de onda corta (λ < 300 nm) es absorbida por la córnea, pero es transmitida por el
humor acuoso.
 El cristalino filtra la mayor parte de la luz de longitud de onda corta (λ < 360 nm) y es una barrera
absoluta para luz con λ < 300 nm.
En lo que concierne a las propiedades físicas y geométricas de la lente o cristalino, en la Tabla 1.2 se encuentran
consignadas las de mayor relevancia.
Tabla 1.2: Características físicas y geométricas de la lente o cristalino [27, 29, 30].
Diámetro 9 mm
Espesor 4 mm - 5 mm
Índice de refracción 1,440
Poder de refracción
+19,11 D (Enfoque de objetos distantes)
+33,06 D (Enfoque de objetos lejanos)
El humor vítreo es un líquido gelatinoso, avascular y transparente compuesto de un 99% de agua y el resto
por cloro, sodio, glucosa, potasio, colágeno ácido hialurónico12 y proteínas. Ocupa las 4/5 partes del globo
ocular, contribuyendo a mantener la forma de éste y una superficie retiniana uniforme para una recepción
nítida de las imágenes; además, se encarga de transmitir la luz y soportar el cristalino. En contraste con el
humor acuoso, el vítreo no se renueva, puesto que se forma durante la época embrionaria [5].
Los detalles de la disposición anatómica de las tres capas y los medios de refracción del globo ocular se
presentan en la Figura 1.7.
12El ácido hialurónico es una biomolécula que cumple funciones como desarrollador de colágeno, retenedor de agua y materia
de relleno cutáneo [48].
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Figura 1.7: Anatomía interna del globo ocular, con la cuarta parte extirpada para detallar los componentes
de la región ciliar (tomada de [5]).
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1.4 MUSCULATURA EXTRÍNSECA DEL GLOBO OCULAR
Son siete los músculos encargados de controlar los movimientos tanto del párpado superior como del globo
ocular: el elevador del párpado superior, cuatro rectos (superior, inferior, medial y lateral) y dos oblicuos
(superior e inferior).
1.4.1 Movimientos del globo ocular
La acción de los cuatro músculos rectos y los dos oblicuos posibilitan una serie de movimientos del globo
ocular descritos según la dirección del movimiento pupilar a partir de la posición primaria, o del polo superior
del globo ocular desde la posición neutra; para tal fin, se definen tres ejes de rotación como sigue (Figura
1.8) [5]:
 El eje vertical, desplaza la pupila medialmente (hacia la línea media), o lateralmente (alejándose de
la línea media), procesos conocidos como aducción y abducción, respectivamente.
 El eje transversal, mueve la pupila superiormente (elevación) o inferiormente (descenso).
 El eje anteroposterior o eje de la mirada en posición primaria, desplaza el polo superior del
globo ocular medialmente (rotación medial o intorsión), o lateralmente (rotación lateral o extorsión).
Todos los movimientos de rotación acomodan los cambios producidos al ladear la cabeza.
Figura 1.8: Ejes de rotación del globo ocular y movimientos asociados (tomada de [5]).
1.4.2 Músculo elevador del párpado superior
Como su nombre lo indica, su función es elevar el párpado superior, acción que se produce cuando se contrae.
Es un músculo voluntario, cuyo origen se encuentra en el ala menor del esfenoides superior y anterior al
conducto óptico e insertado en el techo de la órbita desde donde se dirige hacia delante para terminar en la
piel del párpado superior [61].
1.4.3 Músculos rectos y oblicuos
Tanto los músculos rectos como los oblicuos proporcionan diversos grados de libertad al globo ocular, dando
lugar a los movimientos de elevación-depresión, abducción-aducción, rotación lateral-medial o a combinaciones
de éstos.
En cuanto a la inervación asociada al control de la acción de la musculatura extrínseca del globo ocular, son
tres los nervios craneales involucrados: el nervio oculomotor (NC III), que controla el músculo elevador del
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párpado, oblicuo inferior, recto superior, recto inferior y recto medial; el nervio troclear (NC IV), encargado
del control del oblicuo superior y el nervio abducens13 (NC VI), que actúa sobre el recto lateral [5]. En la
Figura 1.9 se pueden apreciar en perspectiva anteroposterior a través del globo ocular las relaciones existentes
entre la musculatura extraocular, la inervación y la irrigación sanguínea en el vértice de la órbita donde el
anillo tendinoso de Zinn sirve como estructura de origen de cinco de los seis músculos extrínsecos, teniendo
en cuenta también los elementos óseos que componen la cavidad orbitaria.
Figura 1.9: Vista anteroposterior a través del globo ocular de los detalles anatómicos del vértice de la órbita,
donde el anillo tendinoso de Zinn sirve como lugar de inserción común de cinco de los seis músculos extrínsecos
(tomada y adaptada de [6]).
13El nervio abducens, nervio motor ocular externo, nervio abducente o VI par craneal es el encargado del movimiento del
músculo recto lateral (externo), por lo que permite la abducción del globo ocular [62].
Capítulo 2
CLÍNICA DE LAS NEOPLASIAS
MALIGNAS OCULARES
El tracto uveal y la retina son las estructuras intraoculares donde más frecuentemente se producen crecimien-
tos celulares que en su transición hacia la malignidad pueden conducir al diagnóstico clínico conocido como
cáncer. El tratamiento de este tipo de neoplasias depende de la clasificación histopatológica, su localización
y la presencia de estructuras u órganos sanos adyacentes y la condición y capacidades generales del paciente,
determinadas a partir de las escalas Karnofsky1 y ECOG2 (Tablas 2.1 y 2.2), empleadas exclusivamente en
el ámbito oncológico.
Tabla 2.1: Escala de valoración funcional de Karnofsky [31, 32, 33, 34].
Score Descripción
100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad.
90 Actividades normales, pero con signos y síntomas leves de enfermedad.
80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y síntomas de enfermedad.
70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo.
60 Requiere atención ocasional, pero puede cuidarse a sí mismo.
50 Requiere gran atención, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del día.
40 Inválido, incapacitado, requiere cuidados y atenciones especiales. Encamado más del 50% del día.
30 Inválido grave, severamente incapacitado, requiere tratamiento.
20 Encamado por completo, paciente muy grave, requiere hospitalización y tratamiento activo.
10 Moribundo. Procesos fatales progresando rápidamente.
0 Fallecido.
El melanoma uveal y retinoblastoma son los dos tipos de cáncer ocular más frecuentes en la población y pese
a que presentan tasas de incidencia relativamente bajas con respecto a otros tipos de tumores característicos
de regiones anatómicas como mama, pulmón, cuello uterino y próstata, al igual que éstos, pueden llegar a
comprometer seriamente la salud de los pacientes, en virtud de la capacidad que poseen de invadir los tejidos
adyacentes de la órbita y metastatizar principalmente por vía hemática.
1La escala Karnofsky, también denominada KPS, es la manera típica de medir la capacidad de los pacientes con cáncer para
realizar actividades rutinarias. Se puede usar para determinar el pronóstico del paciente, medir los cambios en su capacidad para
funcionar o decidir si puede ser incluido en un estudio clínico [31].
2La escala ECOG, diseñada por el Eastern Cooperative Oncology Group de Estados Unidos, avalada por la Organización
Mundial de la Salud (OMS) y publicada en 1982, al igual que la escala Karnofsky, es una forma práctica de cuantificar la calidad
de vida de un paciente oncológico [63].
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Tabla 2.2: Escala ECOG para la valoración de las capacidades del paciente en su vida diaria [31, 35].
Score Descripción
ECOG 0
El paciente se encuentra totalmente asintomático y es capaz de realizar un trabajo y actividades normales de
la vida diaria.
ECOG 1
El paciente presenta síntomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se desempeña normalmente en
sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente sólo permanece en la cama durante las horas de
sueño nocturno.
ECOG 2
El paciente no es capaz de desempeñar ningún trabajo, se encuentra con síntomas que le obligan a permanecer
en la cama durante varias horas al día, además de las de la noche, pero que no superan el 50% del día. El
individuo satisface la mayoría de sus necesidades personales solo.
ECOG 3
El paciente necesita permanecer encamado más de la mitad del día por la presencia de síntomas. Necesita ayuda
para la mayoría de las actividades de la vida diaria, como por ejemplo al vestirse.
ECOG 4
El paciente permanece encamado el 100% del día y necesita ayuda para todas las actividades de la vida diaria,
como por ejemplo la higiene corporal, la movilización en la cama e incluso la alimentación.
ECOG 5 Paciente fallecido.
2.1 MELANOMA UVEAL
El melanoma del tracto uveal (coroides, cuerpo ciliar e iris) se produce por la transición hacia la malignidad
de las células pigmentarias denominadas melanocitos y es la primera causa de malignidad ocular en adultos
[7]. Su incidencia se ha estimado en 4 a 6 casos por cada millón de habitantes en Estados Unidos, Canadá
y Europa [64, 65, 66, 67], con una predilección por personas del sexo masculino [66]. En el caso norteameri-
cano, los melanomas intraoculares representan aproximadamente del 3% al 5% de todos los melanomas, con
aproximadamente 1500 a 2000 casos nuevos casos por año [67, 68, 69]. En Colombia, la incidencia de este
tipo de cáncer ocular se ha estimado en aproximadamente 200 casos al año, conforme a los recientes estudios
epidemiológicos llevados a cabo por el Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. [70].
Las causas del melanoma uveal aún son desconocidas; sin embargo, es innegable el componente genético de
la enfermedad [7], que es más prevalente en pacientes de tez blanca, con melanocitosis oculodermal3 (nevus
de Ota) y con edades promedio superiores a los 55 - 60 años [7, 72].
2.1.1 Diagnóstico clínico
Los melanomas del tracto uveal suelen afectar con más frecuencia la coroides, en aproximadamente un 80%
de los casos, mientras que sólo un 10% compromete el iris y de un 10% a 15% el cuerpo ciliar [7]. En el
proceso de crecimiento tumoral, la membrana de Bruch puede extenderse y eventualmente romperse, creando
las típicas formas de collar y champiñón que se visualizan en los diagnósticos por imagen, principalmente
los estudios de ultrasonido.
En 1931 Callender sugirió una primera escala de clasificación histopatológica de los melanomas de úvea [73],
teniendo en cuenta únicamente las más comunes y características formas fusiforme4 y epiteloide de las células
tumorales. Sin embargo, en la actualidad se emplea el sistema de gradación histopatológica introducido por
el American Joint Committee on Cancer (AJCC) en el año 1992 (Tabla 2.3) [7], una modificación del inicial
donde se han tenido en cuenta todos los tipos histólogicos a que este tipo de patología puede dar lugar.
3La melanocitosis oculodermal o nevus de Ota es una enfermedad cutánea y ocular, descrita por primera vez en el año de
1939 en Japón por Ota y Tanino y que consiste en una hiperpigmentación que afecta la piel de un sector de la cara y el ojo,
siguiendo la trayectoria del nervio trigémino (quinto par craneal o V par, que se bifurca en los nervios oftálmico, maxilar y
mandibular, con función sensitiva y encargado del control de la musculatura de la masticación y la sensibilidad facial) [71].
4Las células fusiformes son aquellas que poseen forma de huso.
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Tabla 2.3: Gradación histopatológica de los melanomas de úvea de acuerdo con los criterios establecidos por
el American Joint Committee on Cancer (AJCC) [36].
Grado Histológico (G) Descripción
Gx No es posible evaluar el grado histológico
G1 Melanoma de células fusiformes
G2 Melanoma de células mixtas
G3 Melanoma de células epiteloides
Diversos estudios e investigaciones han demostrado un estrecho vínculo entre el grado histológico y los factores
pronóstico de la enfermedad. De este modo, en el caso de pacientes sometidos a enucleación, exenteración
orbitaria5 o irradiación, los factores de un pobre pronóstico se relacionan con aspectos clínicos, patológicos y
genéticos de la enfermedad.
Los síntomas de la enfermedad son variables y para nada específicos; sin embargo, en la mayoría de los casos
la lesión tumoral se detecta cuando el paciente acude a un examen rutinario de optometría por pérdida
del campo visual, visión borrosa, miodesopsias6 o fotopsias7 [75]. En etapas avanzadas, la enfermedad se
asocia a un aumento en la presión intraocular (glaucoma secundario), aunque en el desarrollo natural de la
enfermedad pueden aparecer otros síntomas tales como hemorragias vítreas y procesos inflamatorios de iris,
úvea y esclera, secundarios a necrosis tumoral.
En lo que respecta al diagnóstico de la enfermedad, se suelen emplear diversas técnicas por imagen, entre las
que se cuentan:
 Oftalmoscopia directa (fondo de ojo o fundoscopia): Constituye una de las formas
más fiables de diagnóstico [76], puesto que al realizarse con lámpara de hendidura e iluminación tran-
sescleral, permite observar una sombra producida por la lesión tumoral, facilitando una estimación de
las dimensiones de su base [77].
 Ultrasonografía: Es un diagnóstico de alta seguridad, principalmente cuando se examinan globos
oculares con medios refractivos de baja transparencia. El COMS recomienda el empleo de la ecografía
posterior a la oftalmoscopia, en virtud de sus utilidades prácticas [78], como por ejemplo la determina-
ción de las dimensiones de la base y ápex tumoral.
Un cristal de cuarzo piezoeléctrico, estimulado eléctricamente y que sirve como transductor, emite ondas
de ultrasonido (f ≥ 20000 Hz) que se reflejan en las interfaces de estructuras vecinas con diferente
densidad, como por ejemplo córnea - humor acuoso, humor acuoso - cámara anterior del cristalino, etc.
Los ecos producidos son captados por el receptor incluido en el transductor y transformados en señales
eléctricas que finalmente son enviadas a un monitor (osciloscopio) [79].
En el ámbito de la oftalmología oncológica, para un correcto diagnóstico se suelen emplear dos modos
ecográficos. El modo A, obtenido al emitir un haz de ultrasonido lineal, resulta útil cuando se desea
determinar el grado histológico y las medidas basal y apical del tumor; en este caso, en pantalla se
mostrarán una serie de picos que al ser evaluados permitirán la detección de anomalías intraoculares.
Por su parte, el modo B se obtiene cuando se emite un haz ultrasónico que se distribuye en un plano
en forma de abanico, exhibiéndose en pantalla una imagen bidimensional con regiones de brillo variable
como resultado de la reflexión de las ondas en múltiples puntos, permitiendo la evaluación de detalles
anatómicos, la detección de cuerpos extraños y el diagnóstico en pacientes con medios refractivos opacos
o desprendimiento retiniano [27]. Sin embargo, existe una limitante en cuanto a las dimensiones mínimas
requeridas para que una lesión tumoral pueda ser detectada ecográficamente, pues sólo aquellas con
altura superior a 0,8 mm y elevación comprendida entre 2 y 3 mm logran diferenciarse mediante esta
técnica de diagnóstico por imagen [75].
5La exenteración orbitaria es una intervención quirúrgica consistente en la resección de todo el contenido orbitario, incluido
el globo ocular.
6Las miodesopsias, también llamadas moscas volantes, son un defecto ocular que se manifiesta como un conjunto de manchas
o puntos flotantes en el campo visual [74].
7Las fotopsias son anomalías oculares caracterizadas por la visión de puntos, chispas o simplemente rayos luminosos [74]
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Para mayor claridad sobre lo anteriormente expuesto, en la Figura 2.1 se muestran los esquemas corres-
pondientes a estudios ecográficos en modo A y B de un melanoma de úvea, especificándose la posición
idónea del transductor para una correcta cuantificación basada en el diagrama obtenido en el modo A
y la apreciación de las estructuras de interés al emplearse el modo B.
Figura 2.1: Estudios de ultrasonografía para el diagnóstico de un melanoma de úvea. (A) Diagrama esque-
mático de la posición ideal del transductor. (B) Medida precisa en milímetros de la altura tumoral (flechas
negras) mediante un estudio ecográfico en modo A. (C) Estudio ecográfico en modo B mostrando un mela-
noma de úvea con la típica forma en collar y la excavación producida por éste (flecha blanca) presentada
como un silencio acústico por debajo de la lesión (tomada y adaptada de [7]).
 Angiofluoresceinografía: Es una técnica de diagnóstico que aunque no es concluyente, brinda
información importante acerca de la forma del tumor y el grado de pigmentación y vascularización
del mismo [75]. Consiste en la incorporación de un colorante específico (fluoresceína sódica) [27] en el
torrente sanguíneo a través de una vena del codo, con el fin de realzar los vasos sanguíneos intraoculares
y capturar secuencias fotográficas en un angiógrafo.
 Resonancia magnética nuclear (RMN): Aunque no es imprescindible para el diagnóstico
propiamente dicho, resulta bastante útil en la evaluación de posible extensión extraescleral del tumor,
mostrando una imagen hiperintensa en T1 e hipointensa en T2 [80, 81]. De igual forma, permite obtener
información anatómica y realizar distinciones entre los melanomas de úvea y otras patologías que suelen
simularlos, como por ejemplo las hemorragias coroideas periféricas [7].
 Tomografía computarizada (TC): Al igual que la RMN, no es imprescindible para el diag-
nóstico de la enfermedad. Sin embargo, proporciona información sobre la ubicación del tumor y las
dimensiones de las estructuras intraoculares más representativas.
 Tomografía por emisión de positrones (PET): Debido a que el melanoma de úvea, al
igual que los demás tipos de neoplasias malignas, posee el potencial de metastatizar, principalmente a
órganos como hígado, pulmones y huesos [82], el PET constituye una herramienta valiosa de diagnóstico
y detección de este tipo de metástasis o neoplasias secundarias.
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2.1.2 Sistemas de estadificación
Al igual que los demás tipos de neoplasias malignas que se presentan en otras regiones anatómicas, los
melanomas de úvea se clasifican de acuerdo a su tamaño, compromiso de nódulos linfáticos y metástasis a
distancia, en el marco de un sistema conocido como TNM, codificado y aceptado por la Unión Internacional
contra el Cáncer (UICC) y el American Joint Committee on Cancer (AJCC) [37] (Tabla 2.4).
Tabla 2.4: Sistema de estadificación TNM de mayor uso clínico como método para reportar sobre el cáncer
[37].
Tumor primario (T)
TX El tumor primario no puede ser evaluado
T0 No hay evidencia de tumor primario
Tis
Carcinoma in situ (células anormales presentes pero que no se han diseminado a los tejidos
adyacentes. Aunque no es cáncer, el CIS posee el potencial de progresar a cáncer y algunas veces se
llama cáncer preinvasor)
T1, T2, T3, T4 Tamaño y extensión del tumor primario
Ganglios linfáticos regionales (N)
NX No es posible evaluar los ganglios linfáticos regionales
N0 No existe complicación de ganglios linfáticos
N1, N2, N3
Complicación de ganglios linfáticos regionales (número de ganglios linfáticos y grado de
diseminación)
Metástasis a distancia
MX No es posible evaluar una metástasis distante
M0 No existe metástasis distante
M1 Presencia de metástasis distante
Ahora bien, las combinaciones TNM dan lugar a cinco categorías que corresponden a estadíos clínicos parti-
cularmente distintos según el tipo de cáncer (Tabla 2.5).
Tabla 2.5: Estadíos clínicos del cáncer según el sistema de estadificación TNM [37].
Estadío
0 Carcinoma in situ
I, II y III
Los números más altos indican enfermedad más extensa: tamaño mayor del tumor o diseminación
del cáncer más allá del órgano en donde se formó originalmente, a los ganglios linfáticos vecinos o a
los órganos adyacentes al sitio del tumor primario.
IV El cáncer se ha diseminado a otros órganos
Para el caso del melanoma de úvea, en la actualidad se suelen emplear dos sistemas de estadificación. El
primero, introducido por la AJCC, es el sistema de clasificación T basado en las dimensiones del diámetro
mayor y la altura o espesor del tumor, estableciendo parámetros distintos para tumores del iris y cuerpo ciliar
/ coroides (Figura 2.2 y Tablas 2.6, 2.7 y 2.8).
20 2. CLÍNICA DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS OCULARES
Tabla 2.6: Sistema de clasificación de la AJCC para todos los melanomas de úvea y específico para el iris*
[7, 8].
Tumor primario
Todos los melanomas de úvea
TX El tumor primario no puede ser evaluado
T0 Sin evidencia de tumor primario
Iris
T1 Tumor limitado al iris
T1a Tumor limitado al iris de no más de tres horas en tamaño
T1b Tumor limitado al iris de más de tres horas en tamaño
T1c Tumor limitado al iris con glaucoma secundario
T2 Tumor confluente o extendido hacia el cuerpo ciliar
T2a Tumor confluente o extendido hacia el cuerpo ciliar con glaucoma secundario
T3 Tumor confluente o extendido hacia el cuerpo ciliar con extensión escleral
T3a Tumor confluente o extendido hacia el cuerpo ciliar con extensión escleral y glaucoma secundario
T4 Tumor con extensión extraescleral
T4a Tumor con extensión extraescleral menor o igual a 5 mm en diámetro
T4b Tumor con extensión extraescleral de más de 5 mm en diámetro
Figura 2.2: Sistema de clasificación de la AJCC (2010) y categorías (1-4) para melanomas de coroides y
cuerpo ciliar [7, 8].
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Tabla 2.7: Sistema de clasificación de la AJCC para melanomas de cuerpo ciliar y coroides, evaluación de
nódulos linfáticos regionales y metástasis a distancia [7, 8].
T1 Tamaño de tumor categoría 1
T1a Tamaño de tumor categoría 1 sin compromiso del cuerpo ciliar y extensión extraocular
T1b Tamaño de tumor categoría 1 con compromiso del cuerpo ciliar
T1c
Tamaño de tumor categoría 1 sin compromiso del cuerpo ciliar pero con extensión extraocular menor o igual a 5
mm en diámetro
T1d
Tamaño de tumor categoría 1 con compromiso del cuerpo ciliar y extensión extraocular menor o igual a 5 mm en
diámetro
T2 Tamaño de tumor categoría 2
T2a Tamaño de tumor categoría 2 sin compromiso del cuerpo ciliar y extensión extraocular
T2b Tamaño de tumor categoría 2 con compromiso del cuerpo ciliar
T2c
Tamaño de tumor categoría 2 sin compromiso del cuerpo ciliar pero con extensión extraocular menor o igual a 5
mm en diámetro
T2d
Tamaño de tumor categoría 2 con compromiso del cuerpo ciliar y extensión extraocular menor o igual a 5 mm en
diámetro
T3 Tamaño de tumor categoría 3
T3a Tamaño de tumor categoría 3 sin compromiso del cuerpo ciliar y extensión extraocular
T3b Tamaño de tumor categoría 3 con compromiso del cuerpo ciliar
T3c
Tamaño de tumor categoría 3 sin compromiso del cuerpo ciliar pero con extensión extraocular menor o igual a 5
mm en diámetro
T3d
Tamaño de tumor categoría 3 con compromiso del cuerpo ciliar y extensión extraocular menor o igual a 5 mm en
diámetro
T4 Tamaño de tumor categoría 4
T4a Tamaño de tumor categoría 4 sin compromiso del cuerpo ciliar y extensión extraocular
T4b Tamaño de tumor categoría 4 con compromiso del cuerpo ciliar
T4c
Tamaño de tumor categoría 4 sin compromiso del cuerpo ciliar pero con extensión extraocular menor o igual a 5
mm en diámetro
T4d
Tamaño de tumor categoría 4 con compromiso del cuerpo ciliar y extensión extraocular menor o igual a 5 mm en
diámetro
T4e Tumor de cualquier categoría con extensión extraocular de más de 5 mm en diámetro
Nódulos linfáticos regionales (N)
NX Los nódulos linfáticos regionales no pueden ser evaluados
N0 Sin metástasis a los nódulos linfáticos regionales
N1 Metástasis en los nódulos linfáticos regionales
Metástasis a distancia (M)
M0 Sin metástasis a distancia
M1 Metástasis a distancia
M1a Diámetro mayor de la más grande de las metástasis de 3 cm o menos
M1b Diámetro mayor de la más grande de las metástasis entre 3,1-8,0 cm
M1c Diámetro mayor de la más grande de las metástasis de 8 cm o superior
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Tabla 2.8: Sistema de estadificación de la AJCC para melanomas de úvea [7, 8].
Estadío I T1a N0 M0
Estadío IIA T1b-d N0 M0
T2a N0 M0
Estadío IIB T2b N0 M0
T3a N0 M0
Estadío IIIA T2c-d N0 M0
T3b-c N0 M0
T4a N0 M0
Estadío IIIB T3d N0 M0
T4b-c N0 M0
Estadío IIIC T4d-e N0 M0
Estadío IV Cualquier T N1 M0
Cualquier T Cualquier N M1a-c
El segundo sistema, es el introducido y recomendado por el Collaborative Ocular Melanoma Study (COMS),
donde sólo se tienen en cuenta tres categorías referidas al tamaño tumoral junto a una cuarta que da cuenta
de la diseminación de las células tumorales hacia órganos cercanos y otras regiones anatómicas distantes,
tomando en cuenta el sistema TNM.
Tabla 2.9: Sistema de estadificación del COMS para melanomas de úvea [7, 8].
Altura Diámetro
Pequeño 1 a ≤3 mm Y 5 a 16 mm
Mediano ≥2,5 a ≤10 mm Y ≤16 mm
Grande >10 mm Y/O >16 mm
Metastásico Cualquier N1 o M1
Para efectos prácticos, el diámetro basal y el espesor del tumor pueden estimarse en términos de diámetros
de discos ópticos (DD promedio = 1,5 mm) y dioptrías (en promedio: 2,5 dioptrías = 1 mm), respectivamente
[7].
2.2 RETINOBLASTOMA
2.2.1 Generalidades y diagnóstico clínico
El retinoblastoma es la malignidad intraocular más común en pacientes pediátricos y niños, con potencial
afectación de uno o ambos ojos y aunque es raro y no parece tener predilección por un sexo o grupo racial en
particular, constituye una patología de gran importancia en el estudio del cáncer por su marcada naturaleza
genética. Su frecuencia ha sido documentada como de 1 en 14000 a 1 en 34000 nacidos vivos [83]. En Estados
Unidos, la incidencia de la enfermedad se ha estimado en 3,58 casos por millón en niños con edades inferiores
a los 5 años, 10,6 por millón en el rango comprendido entre 1 y 4 años, 1,53 por millón entre 5 y 9 años y
0,27 por millón entre 10 y 14 años [84].
La enfermedad fue descrita por primera vez por Petras Pawius en Amsterdam hacia 1657. Sin embargo, fue
un oftálmologo de Edimburgo, James Wardrop, quien en 1809 documentó el primer caso de retinoblastoma
tratado satisfactoriamente mediante enucleación [85], la técnica de tratamiento empleada en la totalidad de
los casos en épocas anteriores a la introducción de los modernos y sofisticados métodos terapéuticos que
resultan menos invasivos y radicales, tales como la braquiterapia, crioterapia, terapia con láser y radioterapia
de haz externo.
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Dentro de las manifestaciones sintomatológicas de la enfermedad se cuentan la leucocoria8, el estrabismo
(esotropia y exotropia)9 y el glaucoma con signos inflamatorios. Sin embargo, también pueden aparecer
otros síntomas menos frecuentes tales como anisocoria (pupilas de diferente tamaño), heterocromía (iris
con distinta coloración), hipema (sangre en la cámara anterior), hipopion (tumor en la cámara anterior) y
nistagmo (movimiento involuntario e incontrolable del ojo afectado) [7].
El diagnóstico clínico de este tipo de cáncer sin confirmación patológica suele realizarse esencialmente me-
diante las mismas técnicas imaginológicas empleadas en el caso del melanoma de úvea. Sin embargo, se suelen
realizar algunos estudios complementarios de carácter enzimático y citológico:
 La oftalmoscopia (fundoscopia) directa suele utilizarse como mecanismo de chequeo rutinario
pero no de diagnóstico, puesto que proporciona un aumento relativamente bajo con respecto a la
oftalmoscopia indirecta (del orden de 15X) y un máximo poder de resolución de 70 µm, no siendo
posible la visualización de objetos con un tamaño menor a éste [9] (Figura 2.3 A). En este tipo de
examen, la imagen de la retina observada por el oftalmólogo es directa y no invertida.
 La oftalmoscopia (fundoscopia) indirecta mediante dilatación pupilar realizada con o sin anestesia
general, brinda información sobre la localización de la lesión tumoral y su relación frente a estructuras
críticas como el disco óptico y la mácula, puesto que cualquier región de la retina es susceptible de
presentar retinoblastoma [7, 86]. Este examen diagnóstico resulta particularmente útil, sobre todo en el
caso de medios ópticos opacos o turbios y consiste en dirigir una fuente luminosa al interior del ojo del
paciente haciendo uso de un espejo ajustable, ocasionando la reunión de la luz reflejada en una lente
de condensación (con una potencia de +20 D o +28 D) para formar una imagen real e invertida en la
retina [10] (Figura 2.3 B).
8La leucocoria consiste en la aparición de un reflejo blanco en la pupila, popularmente conocido como ojo de gato. Puede
producirse por el tumor como tal, un desprendimiento de retina asociado a la presencia del tumor o la reflexión de la luz en una
masa blanca localizada en la porción posterior del ojo [74].
9El estrabismo es una anomalía ocular consistente en la desviación del alineamiento de un ojo con respecto al contralateral.
En el caso de una desviación nasal, se le llama esotropia, mientras que en el de una desviación temporal se le denomina exotropia
[74].
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Figura 2.3: (A) Oftalmoscopia (fundoscopia) directa: Forma de realización del examen (izquierda) y partes
de un oftalmoscopio directo (derecha). (B) Oftalmoscopia (fundoscopia) indirecta: Forma de realización del
examen diagnóstico (izquierda) y componentes principales de un oftalmoscopio indirecto (imágenes tomadas
y adaptadas de [9, 10]).
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Los resultados de la fundoscopia suelen reportarse en un diagrama retinal, de gran utilidad en el se-
guimiento clínico y la toma de decisiones con respecto a conductas de carácter quirúrgico, puesto que
permite localizar con precisión el tumor, el disco óptico, la mácula, el polo posterior, algunos de los
vasos sanguíneos retinianos más representativos y otras anomalías oculares que pueden estar asociadas
o no a la neoplasia maligna. El diagrama consta de tres circunferencias concéntricas vinculadas a un
sistema de coordenadas horarias que en el plano coronal representan una proyección de la superficie
esférica del globo ocular: el ecuador, la ora serrata y el limbo esclero-corneal, siendo éste último el de
mayor diámetro. De este modo, al aumentar la distancia radial con respecto al polo posterior (centro del
diagrama), se estará haciendo referencia a una localización progresivamente más anterior. En la Figura
2.4 se ilustra un corte transversal del globo ocular izquierdo y la correspondencia en corte coronal del
diagrama retinal, además de los formatos empleados comúnmente en la práctica clínica.
Figura 2.4: Corte transversal del globo ocular izquierdo y correspondencia en corte coronal del diagrama
retinal (izquierda). Formato con el diagrama retinal de uso común en la práctica clínica e ilustración del
trazado de la ora serrata (rizado) y los vasos sanguíneos principales que irrigan la retina (derecha) (imágenes
tomadas y adaptadas de [11] y [12]).
Durante la oftalmoscopia indirecta, el diagrama se coloca cerca del hombro derecho del paciente con la
coordenada de las 12:00 hacia los pies de éste, obteniéndose un campo de visión de aproximadamente 8
DD al emplearse una lente de condensación de +20 D [12]. Sin embargo, cuando el oftalmólogo transcribe
lo observado durante la fundoscopia en el diagrama retinal, obtiene un resumen mucho más realista de las
dimensiones y otras distancias asociadas a las estructuras y/o anomalías intraoculares (Figura 2.5).
26 2. CLÍNICA DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS OCULARES
Figura 2.5: Posicionamiento del diagrama retinal durante el procedimiento de oftalmoscopia indirecta y
distancias observables mediante una lente de condensación de +20 D (tomada y adaptada de [12]).
Por su parte, en la Figura 2.6 se ilustra un formato del diagrama retinal con el código de colores empleado
para el reporte de diversas anomalías intraoculares que pueden detectarse mediante la fundoscopia indirecta.
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Figura 2.6: Diagrama retinal y código de colores empleado en el ámbito oftalmológico. 1. Blanco sin presión.
2. Retina delgada. 3. Hemorragia prerretinal. 4. Anillo de Weiss (desprendimiento del vítreo). 5. Hemorragia
subhialoidea (entre el gel vítreo y la retina). 6. Desprendimiento de coroides. 7. Opacidad del vítreo. 8. Hialosis
asteroidea (opacidades blanco-amarillentas en el vítreo). 9. Hemorragia vítrea. 10. Agujero. 11. Degeneración
Pavingstone (de la retina periférica). 12. Desgarro de retina en forma de herradura. 13. Desgarro de retina
en forma de herradura con borde redondeado. 14. Desgarro de retina en forma de herradura con solapa.
15. Retina desprendida con fluido subrretinal. 16. Desplazamiento de líquido. 17. Degeneración en forma de
copo de nieve. 18. Degeneración reticular. 19. Degeneración reticular con condensación vítrea. 20. Dislocación
intraocular del cristalino (tomada y adaptada de [13] a partir del formato para el diagrama retinal utilizado
en el Instituto Nacional de Cancerología E.S.E.).
 La ultrasonografía, al igual que en el caso del melanoma de úvea, se emplea para conocer con precisión
el tamaño de la lesión tumoral y detectar las calcificaciones asociadas al retinoblastoma. El modo A
exhibe gran cantidad de ecos internos y una rápida atenuación del patrón normal de la órbita, mientras
que en el modo B es posible observar una masa irregular o redonda, también con muchos ecos internos
[86].
 La tomografía computarizada (TC) se requiere para detectar las calcificaciones y evaluar posible
extensión extraocular. En este caso, el diagnóstico muestra una imagen hiperintensa respecto al humor
vítreo y discreta captación tras incorporación de contraste [87].
 La resonancia magnética nuclear (RMN) se emplea para excluir invasión tumoral hacia el nervio
óptico en imágenes pesadas por T1 con supresión de grasa postcontraste; sin embargo, la invasión
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histólogica (microscópica) positiva de éste sólo se puede descartar o confirmar mediante enucleación.
En el caso del diagnóstico mediante una RMN, se puede observar una imagen hipointensa en T2 e
isointensa/hiperintensa en T1, así como una moderada captación tras incorporación de gadolinio como
medio de contraste [88].
 En algunas ocasiones se hace necesaria una biopsia tumoral por aspiración con aguja fina, un procedi-
miento que resulta peligroso en razón de la posibilidad que existe de provocar diseminación extraocular
de las células tumorales y por tal razón, se aconseja realizar el procedimiento vía anterior siguiendo la
ruta córnea periférica - iris periférico - zónula - tumor [86].
2.2.2 Sistemas de estadificación
Al igual que en el caso del melanoma de úvea, se hace necesaria la implementación de sistemas de estadificación
que permitan un fácil reconocimiento de la evolución clínica de la enfermedad y su impacto en las condiciones
generales del paciente, reflejadas en la asignación cuantitativa a partir de las escalas de Karnofsky y/o ECOG.
En este sentido, para el caso del retinoblastoma se suelen utilizar tres sistemas: Reese-Ellsworth, Abramsom-
Grabowski y el basado en el sistema TNM introducido por la American Joint Committee on Cancer (AJCC)
en el año 2002.
El esquema de clasificación Reese-Ellsworth es el sistema que comúnmente se emplea para describir tumores
intraoculares [89]. Ideado originalmente con la intención de describir la evolución de la enfermedad posterior
a la irradiación ocular mediante haces externos de fotones, se basa en el tamaño y localización de la lesión
tumoral con respecto al ecuador, siendo las categorías más altas aquellas que corresponden a una posición
más anterior en el globo ocular. Este sistema ha servido como punto de partida para otros tantos creados
con el propósito de predecir pronósticos en el marco de tratamientos de quimiorreducción [90].
Por su parte, el sistema Abramson-Grabowski se ocupa de la descripción y clasificación de los tumores tipo
retinoblastoma extendidos hacia órbita, nervio óptico, cavidad craneal, médula ósea y otros órganos, por
mediación de metástasis vía hematógena.
En la Tabla 2.10 se presentan las especificaciones clínicas correspondientes a los dos sistemas de clasificación
de mayor uso en la práctica oncológica para el retinoblastoma.
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Tabla 2.10: Sistemas de clasificación del retinoblastoma [7, 8].
Reese-Ellsworth (Intraocular)
GRUPO I
a. Tumor solitario, tamaño <4 DD, en o más allá del ecuador
b. Múltiples tumores, ninguno con tamaño >4 DD, todos en o más allá del ecuador
GRUPO II
a. Tumor solitario, tamaño comprendido entre 4-10 DD, en o más allá del ecuador
b. Tumores múltiples, tamaño comprendido entre 4-10 DD, más allá del ecuador
GRUPO III
a. Cualquier lesión anterior al ecuador
b. Tumores solitarios con tamaño >10 DD más allá del ecuador
GRUPO IV
a. Tumores múltiples, algunos con tamaño >10 DD
b. Cualquier lesión anterior extendiéndose anteriormente a la ora serrata
GRUPO V
a. Tumores masivos comprometiendo más de la mitad de la retina
b. Siembras vítreas
Abramson/Grabowski (Extraocular)
I. ENFERMEDAD INTRAOCULAR
a. Tumor(es) retinal(es)
b. Extensión en la coroides
c. Extensión hasta la lámina cribosa
d. Extensión en la esclera
II. ENFERMEDAD ORBITAL
a. Tumor orbital [sospechoso / probado (mediante biopsia)]
b. Nódulos linfáticos regionales
III. ENFERMEDAD DEL NERVIO ÓPTICO
a. Tumor más allá de la lámina, pero no hasta el corte de sección
b. Tumor en el corte de sección del nervio óptico
IV. METÁSTASIS INTRACRANEALES
a. Líquido cefalorraquídeo (LCR) positivo únicamente
b. Retinoblastoma masivo en sistema nervioso central
V. METÁSTASIS HEMATÓGENAS
a. Lesiones positivas en médula ósea
b. Otro órgano comprometido
DD = Diámetros de discos
En contraste con los sistemas Reese-Ellsworth y Abramson/Grabowski, y a pesar de ser poco utilizado, el
sistema de estadificación de la AJCC es mucho más específico por estar fundamentado en el sistema TNM y
proporcionar parámetros de clasificación según los reportes histopatológicos (Tablas 2.11 y 2.12).
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Tabla 2.11: Sistema de clasificación sugerido por la AJCC para el retinoblastoma [7, 8].
Tumor primario (T)
TX El tumor primario no puede ser evaluado
T0 Sin evidencia de tumor primario
T1
Tumor confinado a la retina (sin siembras vítreas o desprendimiento retiniano significativo)
Sin desprendimiento de retina o fluido subretinal >5 mm de la base del tumor
T1a
Cualquier ojo en el que el más grande de los tumores posea ≤3 mm en altura y el tumor no se encuentre a menos
de 1 DD (1,5 mm) del nervio óptico o la fóvea
T1b
Todos los ojos en los que el (los) tumor(es) se limita(n) a la retina sin importar la ubicación o el tamaño (hasta la
mitad del volumen del ojo). Sin siembras vítreas. Sin desprendimiento de retina o fluido subretinal >5 mm desde
la base del tumor
T2 Tumor con diseminación contigua a los tejidos adyacentes o espacios (vítreo o subretinal)
T2a
Mínima diseminación del tumor a los espacios vítreo o subretinal, o ambos
Siembras vítreas locales o difusas
Desprendimiento de retina hasta el desprendimiento total podría estar presente, pero sin grumos, terrones, bolas
de nieve, o masas avasculares en los espacios vítreo o subretinal. Pueden presentarse manchas de calcio en los
espacios subretinal o vítreo. El tumor puede ocupar hasta 2/3 del volumen del ojo
T2b
Tumor masivo con diseminación a los espacios subretinal o vítreo, o ambos. Las siembras vítreas o implantaciones
subretinales, o ambas, podrían consistir en grumos, terrones, bolas de nieve o masas avasculares. El
desprendimiento retinal podría ser total. El tumor podría ocupar más de 2/3 del volumen del ojo
T2c
Enfermedad intraocular irrecuperable. El tumor ocupa más de 2/3 del ojo haciendo imposible una rehabilitación
visual, o uno o más de las siguientes condiciones están presentes:
Glaucoma asociado al tumor, neovascular o de ángulo cerrado
Extensión del tumor hacia el segmento anterior
Extensión del tumor hacia el cuerpo ciliar
Hipema (significativo)
Hemorragia vítrea masiva
Tumor en contacto con el cristalino
Celulitis orbitaria (necrosis tumoral masiva)
T3 Invasión del nervio óptico, capas ópticas, o ambas
T4 Tumor extraocular
Nódulos linfáticos regionales (N)
NX Los nódulos linfáticos regionales no pueden ser evaluados
N0 Sin compromiso de nódulos linfáticos regionales
N1 Compromiso de nódulos linfáticos regionales (preauriculares, submandibulares o cervicales)
N2 Compromiso de nódulos linfáticos distantes
Metástasis a distancia (M)
MX Las metástasis a distancia no pueden ser evaluadas
M0 Sin metástasis a distancia
M1
Metástasis al sistema nervioso central o hueso, o ambos, médula ósea u otros sitios de clasificación patológica
(pTNM)
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Tabla 2.12: Sistema de clasificación patológica sugerido por la AJCC para el retinoblastoma [7, 8].
Tumor primario (pT)
pTX El tumor primario no puede ser evaluado
pT0 Sin evidencia de tumor primario
pT1 Tumor confinado a la retina, humor vítreo o espacio subretinal. Sin invasión del nervio óptico o túnica coroidea
pT2 Mínima invasión del nervio óptico o capas ópticas, o ambas
pT2a Tumor que invade el nervio óptico pero no a través del nivel de la lámina cribosaa
pT2b Tumor que invade la coroides focalmente
pT2c Tumor que invade el nervio óptico pero no a través del nivel de la lámina cribosa e invade la coroides focalmente
pT3 Invasión significativa del nervio óptico o capas ópticas, o ambas
pT3a Tumor que invade el nervio óptico a través del nivel de la lámina cribosa, pero no a la línea de resección
pT3b Tumor que invade masivamente la coroides
pT3c
Tumor que invade el nervio óptico a través del nivel de la lámina cribosa pero no a la línea de resección e invade
masivamente la coroides
pT4
Tumor con extensión extraocular que incluye:
Invasión del nervio óptico a la línea de resección
Invasión de la órbita a través de la esclera
Extensión anterior y posterior hacia la órbita
Extensión hacia el cerebro
Extensión hacia el espacio subaracnoideo (encargado de la distribución de LCR) del nervio óptico
Extensión hacia el ápex de la órbita
Extensión, pero no a través del quiasma óptico
Extensión hacia el cerebro más allá del quiasma óptico
Nódulos linfáticos regionales (pN)
pNX Los nódulos linfáticos no pueden ser evaluados
pN0 Sin metástasis en los nódulos linfáticos regionales
pN1 Metástasis en los nódulos linfáticos regionales
Metástasis a distancia (pM)
pMX Las metástasis a distancia no pueden ser evaluadas
pM0 Sin metástasis a distancia
pM1 Metástasis a distancia
pM1a Médula ósea
pM1b Otros sitios
Agrupación de estadíos
No se aplica agrupación de estadíos
Tipo histopatológico
Esta clasificación aplica únicamente para el retinoblastoma
aLa lámina cribosa (o placa cribiforme) es una capa fibrosa situada en la parte posterior de la esclera y atravesada por un
gran número de perforaciones que permiten el paso de las fibras del nervio óptico y los vasos centrales de la retina.
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Capítulo 3
BRAQUITERAPIA OFTÁLMICA Y
DOSIMETRÍA
3.1 BRAQUITERAPIA: GENERALIDADES
La braquiterapia es un procedimiento radioterapéutico consistente en la aplicación de isótopos radiactivos
dentro o en las cercanías de la región afectada por células cancerígenas que requiere tratamiento. Para efectos
prácticos, se clasifica de acuerdo a tres criterios básicos a saber:
1. Según la localización del implante radiactivo
(a) Braquiterapia intracavitaria: Los implantes radiactivos se colocan en una cavidad natural del
cuerpo humano, como en el caso de los tratamientos ginecológicos para el cáncer de vagina y cuello
uterino.
(b) Braquiterapia intersticial: Las fuentes radiactivas se colocan directamente en el interior del
tejido tumoral, haciendo uso de agujas y catéteres. Esta técnica de tratamiento suele aplicarse en
casos clínicos de cáncer de mama y próstata.
(c) Braquiterapia superficial (de contacto): Las fuentes radiactivas se posicionan en contacto
sobre la periferia de la lesión tumoral o sobre un tejido adyacente a ésta. Los tratamientos de
cáncer de piel e intraoculares son ejemplos de este tipo de braquiterapia.
(d) Braquiterapia endoluminal: Las fuentes de radiación se posicionan en un cuerpo lumen y
viajan a través de la luz de éste, como sucede en los tratamientos del cáncer de esófago, tráquea
y bifurcaciones bronquiales.
2. Según la tasa de dosis entregada por el material radiactivo: Este criterio de clasificación
introducido por la International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU) en su
reporte 38 de 1985, hace referencia a la rapidez con la que el material radiactivo entrega las dosis de
radiación ionizante al medio circundante, expresada en Gy/h1 [17].
(a) Baja tasa de dosis (LDR: Low Dose Rate): Braquiterapia realizada con radioisótopos que
entregan tasas de dosis comprendidas entre 0,4 y 2 Gy/h. Dada la relativa lentitud con la que se
entregan las dosis de radiación, se requiere la hospitalización del paciente hasta cuando se complete
la prescripción otorgada por el médico radioterapeuta.
1El Gray (Gy) es la unidad de dosis absorbida del Sistema Internacional, introducida en 1975 como reemplazo de la unidad
antigua, el rad (radiation absorbed dose) [38, 91]. La dosis absorbida se define como el cociente entre la energía media impartida
por unidad de masa de material irradiado, es decir D = d¯
dm
, donde ¯ = Rin−Rout+
∑
Q, siendo Rin y Rout la energía radiante
debida a partículas (cargadas y no cargadas) que ingresan y abandonan el volumen de interés, respectivamente, y
∑
Q las
contribuciones debidas a los cambios de energía en reposo de los núcleos y partículas que tiene lugar en dicho volumen. En este
sentido, 1 Gy = 1 J
kg
.
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(b) Media tasa de dosis (MDR: Medium Dose Rate): Manejo de tasas de dosis en el rango de
2 a 12 Gy/h.
(c) Alta tasa de dosis (HDR: High Dose Rate): Tratamientos de braquiterapia con manejo de ta-
sas de dosis superiores a 12 Gy/h y típicamente aplicable en el manejo del cáncer de cuello uterino,
próstata, esófago, mama, ramificaciones bronquiales y pulmón. En este caso, los procedimientos
suelen ser de carácter ambulatorio dependiendo de la localización de la lesión.
3. Según la duración del implante radiactivo: Este criterio de clasificación de la braquiterapia se
halla en estrecha relación con la tasa de dosis entregada por el radioisótopo empleado, puesto que la
duración del implante es inversamente proporcional a esta cantidad.
(a) Temporal: Hace referencia a la colocación de las fuentes de radiación durante un corto período
de tiempo, que puede encontrarse en el rango de minutos u horas.
(b) Permanente: Consiste en el implante de fuentes radiactivas (en forma de semillas) directamente
dentro el tumor o región a tratar, dejándolas decaer a su tasa de desintegración característica sin
mayores inconvenientes, debido a que en un término de semanas o meses, los niveles de la radiación
emitida se reducen prácticamente a cero por tratarse de braquiterapia LDR [92]. Esta técnica se
solía emplear en el tratamiento del cáncer de próstata.
3.2 CARACTERIZACIÓN FÍSICA DE LOS RADIONÚCLIDOS
Desde el punto de vista físico, los radionúclidos suelen caracterizarse por diversas magnitudes y unidades
asociadas que facilitan su clasificación y los cálculos dosimétricos necesarios para la administración de los
tratamientos de braquiterapia. A continuación se brinda una breve explicación de cada una de éstas:
3.2.1 Exposición (exposición radiométrica)
Definida como el cociente entre dQ y dm, haciendo referencia a la cantidad de carga eléctrica dQ del mismo
signo producida por la radiación ionizante en una masa dm de aire seco, cuando todos los electrones (incluidos
los electrones Auger2) y positrones creados por los fotones son frenados por ésta [93, 91]. Es decir,
X =
dQ
dm
(3.1)
La unidad de exposición en el Sistema Internacional es el Coulomb por kilogramo (C/kg), estableciéndose
como unidad especial el Roentgen, equivalente a la producción por parte de la radiación ionizante de una
unidad electrostática de carga (esu) en 1 cm3 de aire seco en condiciones normales de presión y temperatura,
siendo 1 R = 2, 58× 10−4 C/kg.
3.2.2 Tasa de exposición
Es la tasa de cambio de la exposición con respecto al tiempo definida como
X˙ =
dX
dt
=
d
dt
(
dQ
dm
)
(3.2)
La unidad asociada en el Sistema Internacional es C · kg−1 · s−1.
2Un electrón Auger se produce cuando un electrón es emitido de un átomo (en especial de un número atómico bajo) debido
al exceso de energía ocasionado por la pérdida de un electrón de las capas internas y la creación de un hueco que es ocupado
por otro electrón de las capas exteriores, al haber incidido un fotón de radiación ionizante [17]. En el caso de no emitirse dicho
electrón, el exceso de energía en el átomo suele liberarse en forma de un fotón, en un proceso conocido como fluorescencia de
rayos X.
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3.2.3 Kerma
Esta magnitud hace referencia a la suma de las energías cinéticas iniciales, dEtr de todas las partículas
cargadas (incluidos los electrones Auger) liberadas por partículas sin carga en una sección de masa dm de un
material . Es decir,
K =
dEtr
dm
(3.3)
En este caso, la unidad asignada al kerma en el Sistema Internacional es el Joule por kilogramo (J/kg) o
Gray (Gy).
3.2.4 Tasa de kerma
Es la tasa de cambio del kerma con respecto al tiempo definida como
K˙ =
dK
dt
=
d
dt
(
dEtr
dm
)
(3.4)
siendo la unidad asociada en el Sistema Internacional J · kg−1 · s−1.
3.2.5 Constante de desintegración, tiempo de semidesintegración y actividad
La desintegración radiactiva es un proceso aleatorio que puede conducir a la transformación de un núcleo en
otro que puede o no ser radiactivo. Sin embargo, y a pesar de las limitaciones ocasionadas por la probabilidad,
cuando se tiene una muestra con un gran número de núcleos, la razón de desintegración resulta ser proporcional
a la cantidad de núcleos N que están presentes [17, 21, 15].
dN
dt
= −λN (3.5)
donde λ es una constante de proporcionalidad denominada constante de desintegración y cuya unidad en el
Sistema Internacional es s-1. Al integrar la ecuación 3.5 se obtiene
ln
(
N
N0
)
= −λt (3.6)
o equivalentemente,
N = N0e
−λt (3.7)
donde N0 es el número inicial de núcleos padre presentes en la muestra en t = 0.
Ahora bien, el tiempo requerido para que el número de núcleos padre se reduzca en un 50% se denonima
tiempo de semidesintegración T1/2, característico de cada radionúclido y cuya relación con la constante
de desintegración puede obtenerse por sustitución de N por 0, 5N0 y de t por T1/2 en la ecuación 3.7,
procedimiento que conduce a
T1/2 =
ln2
λ
' 0,693
λ
(3.8)
En virtud de la dificultad que implica la medición directa del número de núcleos de una muestra en un
momento determinado, se prefiere la determinación de la razón de desintegración o actividad, magnitud que
puede obtenerse al derivar con respecto al tiempo la ecuación 3.7:
A = A0e
−λt (3.9)
siendo A0 = λN0 la actividad (o razón de desintegración) inicial.
La unidad de actividad en el Sistema Internacional es s-1, aunque por practicidad se suele emplear el Bec-
querel3 (Bq), equivalente a una desintegración nuclear por segundo. Adicionalmente, teniendo en cuenta la
razón de desintegración de 1 g de 226Ra, se utiliza el Curio (Ci) como unidad de actividad [38]:
1 Ci = 3, 7× 1010 Bq = 37 GBq
3La unidad Becquerel toma su nombre en honor del físico francés Antoine Henri Becquerel, descubridor de la radiactividad
y galardonado con el Premio Nobel de Física del año 1903 [94].
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3.2.6 Constante de tasa de exposición
Conociendo los espectros de emisión de un radioisótopo y los coeficientes másicos de absorción en aire es
posible determinar la exposición, tomando como referencia la forma como ésta se relaciona con la dosis
absorbida en aire [93, 17, 21, 15, 91]:
Dair = X
W¯air
e
= Ψ
(
µen
ρ
)
air
(3.10)
donde W¯aire es la energía mínima necesaria para crear un par iónico en aire bajo condiciones estándar de presión
y temperatura, igual a 33, 985 JC = 0, 00877
J
kg·R , Ψ es la fluencia energética
4 y
(
µen
ρ
)
air
es el coeficiente másico
de absorción de energía para el aire, definido como(
µen
ρ
)
air
=
(
dRtr
R
1
ρdl
)
air
(1− g) =
(
µtr
ρ
)
air
(1− g) (3.11)
En la ecuación 3.11 dRtrR representa el coeficiente másico de transferencia de energía, que hace alusión a la
fracción de energía radiante incidente que al atravesar una distancia dl en un material de densidad ρ (en
este caso aire), es transformada en energía cinética de partículas cargadas; y g la fracción de energía de las
partículas cargadas liberadas que se pierde por procesos radiativos en el material [93]. Tanto el coeficiente
másico de absorción como el de transferencia de energía tienen al m2 · kg−1 como unidad asociada en el
Sistema Internacional.
De este modo, retomando la ecuación 3.10, la exposición será
X = Ψ
e
W¯air
(
µen
ρ
)
air
(3.12)
Por otro lado, la fluencia energética por hora producida por una fuente radiactiva puntual de 1 Ci que emite
N fotones de distinta energía y con diferente probabilidad por desintegración, centrada en una esfera de 1 m
de radio será
Ψ =
3, 7× 1010 × 3600
4pi
N∑
i=1
fiEi (3.13)
Aquí, fi es el número de fotones con energía Ei emitidos por decaimiento o desintegración. Además, se ha
tenido en cuenta que 1 Ci = 3, 7× 1010 Bq, 1 h = 3600 s y el área de una esfera de 1 m de radio es 4pi m2.
Entonces, retomando la ecuación 3.12, la tasa de exposición a 1 m de una fuente puntual será
X˙ =
3, 7× 1010 × 3600
4pi
N∑
i=1
fiEi
(
µen
ρ
)
air, i
e
W¯air
(3.14)
donde
(
µen
ρ
)
air, i
es el coeficiente másico de absorción de energía en aire para el fotón de energía Ei.
Sustituyendo los valores W¯aire = 0, 00877
J
kg·R , 1 MeV = 1, 602× 10−13 J y expresando el coeficiente másico
de absorción de energía en m2/kg, la expresión queda finalmente
X˙ =
3, 7× 1010 × 3600
4pi m2
h−1 · 1 R
0, 00877 Jkg
· 1, 602× 10−13 J
MeV
·
N∑
i=1
fiEi [MeV] ·
(
µen
ρ
)
air, i
[
m2
kg
]
X˙ = 193, 6
N∑
i=1
fiEi
(
µen
ρ
)
air, i
[
R
h
]
(3.15)
4La fluencia energética se define como el cociente dR
da
, donde dR es la energía radiante (energía de las partículas que son
emitidas, transferidas o recibidas) incidente en una esfera con área de sección transversal da [93]. La unidad del Sistema
Internacional para la fluencia energética es J ·m−2.
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Los tratamientos anteriores dan pie para definir una constante de tasa de exposición de la siguiente manera:
Γδ =
l2
A
(
X˙
)
δ
(3.16)
donde
(
X˙
)
δ
es la tasa de exposición debida a fotones con energía mayor a δ, a una distancia l desde una fuente
puntual de actividad A. Si
(
X˙
)
δ
está en R/h, l en m y A en Ci, las unidades de Γδ serán R ·m2 · h−1 · Ci−1.
De esta forma, las ecuaciones 3.15 y 3.16 son numéricamente iguales; es decir:
Γδ = 193, 6
N∑
i=1
fiEi
(
µen
ρ
)
air, i
[
R ·m2
h · Ci
]
(3.17)
3.2.7 Intensidad de kerma en aire y actividad aparente
Para el cálculo de la actividad aparente de radioisótopos, se parte de las propiedades físicas del material
radiactivo de referencia, el 226Ra. En este caso, la intensidad de cualquier fuente puede expresarse en términos
de miligramos equivalentes de radio (mg-Ra eq), unidad definida como la actividad de un radionúclido que
libera el mismo kerma a la misma distancia que una carga puntual de radio filtrada por 0,5 mm de platino
(Pt), utilizando un valor de la tasa de exposición para el radio de 8, 25 R·cm
2
h·mg = 0, 825
mR·m2
h·mg [17, 21]. De este
modo, los miligramos equivalentes efectivos de radio para cierto radionúclido se calculará como
mg − Ra eq = X˙
Γ
(3.18)
siendo X˙ la tasa de exposición (en mR/h) a 1 m propia del radionúclido en cuestión, y Γ = 0, 825 mR·m
2
h·mg .
Ahora bien, de acuerdo con la ecuación 3.10, el kerma en función de la exposición será:
K = X
(
W¯
e
)
(3.19)
Si la ecuación 3.19 se divide entre el tiempo y se multiplica por el cuadrado de la distancia, se obtiene la
intensidad de kerma en aire seco:
SK = X˙
(
W¯
e
)
l2 (3.20)
siendo el valor W¯e =
(
33, 985 JC
) (
2, 58× 10−4 C/kgR
)
= 8, 76 × 10−3 GyR = 8, 76 mGyR = 0, 876 cGyR , donde el
valor de 2, 58× 10−4 Ckg corresponde a la definición de la unidad de exposición en el Sistema Internacional, el
Roentgen.
Tomando la distancia de referencia de 1 m, la ecuación 3.20 quedará:
SK = X˙
[
R
h
](
0,876
cGy
R
)
(1 m)2 = X˙
[
R
h
](
8,76× 103 m
2 · µGy
R
)
(3.21)
Con los tratamientos anteriores, es posible obtener la relación entre los miligramos equivalentes de radio y
las unidades en las que comúnmente se expresa la intensidad de kerma en aire para radionúclidos
(
µGy·m2
h
)
:
1mg − Ra eq = 8,25× 10−4 R
h
(a 1 m)
1mg − Ra eq =
(
8,25× 10−4 R
h
)(
8,76× 103 m
2 · µGy
R
)
1mg − Ra eq = 7,227 µGy ·m
2
h
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O equivalentemente, 1 µGy·m
2
h = 0,138mg − Ra eq. Esto es, la relación entre una unidad de actividad aparente(
1 µGy·m
2
h
)
y la correspondiente a la intensidad en mg-Ra eq. para el caso del radioisótopo de referencia, el
226Ra.
Como se verá más adelante, con base en la equivalencia anterior es posible obtener el factor de conversión
entre una unidad de actividad aparente
(
1 µGy·m
2
h
)
y la actividad asociada en mCi (la unidad de uso más
frecuente) para un determinado radioisótopo, a partir del conocimiento de su constante de tasa de exposición
y aquella propia del 226Ra.
3.3 INTERACCIÓN DE FOTONES CON LA MATERIA
Los procesos de interacción de los fotones con la materia dependen primordialmente de la energía del haz
de radiación incidente y el tipo de material absorbente. De este modo, pueden presentarse interacciones en
las que los fotones ceden completamente su energía al medio y otras en las que simplemente se dispersan sin
ceder energía.
Los efectos que describen la interacción de los fotones con un medio son esencialmente tres: Absorción por
aniquilación o efecto fotoeléctrico, absorción por difusión o efecto Compton y producción de pares. Éste último
no se tratará en este documento debido a que no hace parte de los fenómenos esperados y observables en el
marco de los tratamientos de braquiterapia oftálmica.
3.3.1 Efecto fotoeléctrico
Este efecto, predominante en tejidos blandos y grasa (sustancias próximas al agua) y a energías inferiores
al rango comprendido entre 25 y 30 keV, consiste en la absorción de la totalidad de la energía del fotón
incidente, pues éste es capaz de arrancar de las capas internas del átomo un electrón que deja una vacante
que pasa a ser ocupada por otro electrón de una órbita superior, proceso que supone una desexcitación en la
cual se libera el exceso de energía en forma de radiación, dando lugar a radiación difusa o reabsorción de tal
sobrante por otras estructuras del medio irradiado [14].
De acuerdo con lo anterior, la energía del fotón incidente se invierte por completo en arrancar el electrón de
su órbita y ponerlo en movimiento (Figura 3.1); es decir, la energía del fotón no es más que la suma de las
energías de ligadura y cinética del electrón:
Efoto´n = Eligadura e− + Ek e− (3.22)
Figura 3.1: Representación esquemática del efecto fotoeléctrico (tomada y adaptada de [14]).
Por su parte, la probabilidad de ocurrencia de efecto fotoeléctrico resulta ser directamente proporcional
al cubo del número atómico correspondiente al material irradiado e inversamente proporcional al cubo de
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la energía de la radiación incidente (ecuación 3.23), razón por la que tal fenómeno sea significativamente
importante para radiación gamma de baja energía incidiendo sobre materiales pesados [15].
PFotoele´ctrico =
Z3
E3
(3.23)
3.3.2 Efecto Compton
Contrariamente a lo que sucede con el efecto fotoeléctrico, la interacción tipo Compton tiene como resultado
la difusión de la radiación incidente como consecuencia de la eyección de un electrón débilmente ligado y
perteneciente a las capas externas del átomo, el cual eventualmente puede llegar a producir ionizaciones
secundarias. En este caso, la colisión entre fotón y electrón es prácticamente elástica, por lo que no es posible
una absorción completa. Por su parte, el fotón dispersado poseerá una energía inferior a la del inicial, mientras
que el electrón expulsado tendrá un momentum lineal y alcance que dependerá de la energía del fotón inicial
[21]. Así, la energía del fotón inicial debe equilibrarse con la suma de la energía del fotón dispersado y las
energías cinética y de ligadura del electrón:
E1 (foto´n incidente) = E2 (foto´n dispersado) + Ek e− + Eligadura e− (3.24)
El efecto Compton es el mecanismo de interacción más importante para radiación gamma en el rango de
energías comprendido entre 0,5 y 10 MeV y aunque a bajas energías su probabilidad de aparición es pe-
queña, hacia los 35 keV empieza a ser notable. Dicha probabilidad de presentación del fenómeno resulta ser
prácticamente independiente del material irradiado e inversamente proporcional a la energía de la radiación
incidente, tal como se expresa en la ecuación 3.25 [15].
PCompton =
1
E
(3.25)
Una de las particularidades de la dispersión tipo Compton es que tanto la energía como la longitud de onda
de la radiación difundida muestra una dependencia absoluta con respecto al ángulo de deflexión θ formado
entre las trayectorias del fotón incidente y dispersado [15]:
hν =
hν0
1 + hν0m0c2 (1− cos θ)
(3.26)
λ = λ0
[
1 +
hν0
m0c2
(1− cos θ)
]
(3.27)
siendo θ > θ0 y donde m0c2 es la energía en reposo del electrón y λ0 y ν0 son la longitud de onda y frecuencia
asociadas al fotón incidente.
Para mayor claridad, en la Figura 3.2 se muestra un esquema del mecanismo de interacción Compton, mientras
que en la Figura 3.3 se ilustra la representación gráfica de la importancia relativa de los procesos de interacción
fotoeléctrica, Compton y producción de pares conforme al número atómico del medio absorbente.
40 3. BRAQUITERAPIA OFTÁLMICA Y DOSIMETRÍA
Figura 3.2: Representación esquemática del efecto Compton (tomada y adaptada de [14]).
Figura 3.3: Importancia relativa de los procesos de interacción fotoeléctrica, Compton y creación de pares
conforme a la energía de la radiación incidente y el número atómico del medio absorbente (tomada y adaptada
de [15]).
3.4 RADIOISÓTOPOS EMPLEADOS EN BRAQUITERAPIA
A partir del descubrimiento del 226Ra en 1898 por los esposos Pierre y Marie Curie, este radioisótopo se
constituyó en el más empleado en tratamientos de braquiterapia [17]. Sin embargo, debido a su alta toxi-
cidad por producir como radionúclido hijo al 222Rn, un gas inerte que representa serios inconvenientes y
dificultades prácticas desde el punto de vista de la radioprotección, ha sido sustituido por otros radioisótopos
producidos de manera artificial que resultan mucho más seguros para su manipulación y empleo con intención
radioterapéutica del cáncer.
Existe una gran variedad de radioisótopos que por sus características físicas son aptos para su empleo en
tratamientos de braquiterapia. En la Tabla 3.1 se presenta una recopilación completa de los datos radiológicos
más importantes de estos materiales.
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Tabla 3.1: Datos radiológicos de los radioisótopos empleados en braquiterapia [38, 21, 15, 39, 40, 41].
125
I
198
Au
137
Cs
103
Pd
106
Ru
90
Sr
192
Ir
60
Co
Tiempo de
semidesintegración
59,4 días 2,69 días 30,17 años 16,99 días 39,27 días 29,1 años 74,2 días 5,27 años
Modo de desintegración
Captura
electrónica
Beta Beta
Captura
electrónica
Beta Beta Beta Beta
Constante Gamma (mR/h
por 1 mCi a 30 cm)
3,06 3,24 4,24 0, 163× 10−3 3,7 0 6,57 15,2
Energías de emisión Gamma
(MeV)
0,035 (7%)
0,028 (Prom)
0,412 (96%)
0,676 (1%)
1,088 (0,23%)
0,407 (Prom)
0,662 (90%)
0,662 (Prom)
0,040 (0,068%)
0,357 (0,022%)
0,497 (0,004%)
0,134 (Prom)
0,497 (89%)
0,610 (6%)
0,497 (Prom)
No Aplica
0,317 (83%)
0,468 (48%)
0,604 (8%)
Otras (< 1%)
1,173 (100%)
1,333 (100%)
Energías máx. de emisión
Beta (MeV)
No Aplica
0,961 (99%)
0,285 (1%)
0,512 (95%)
1,173 (5%)
No Aplica
0,226 (90%)
0,113 (6%)
0,723 (4%)
0,546 (100%)
2,284 (100%)
0,672 (48%)
0,536 (41%)
0,308 (30%)
0,296 (29%)
0,256 (6%)
Otras (< 5%)
0,318 (100%)
Rango máx. de partículas
beta en aire / agua (cm)
No Aplica
No Aplica
390
0,42
1300
1,5
No Aplica
No Aplica
270
0,29
1062
1,1
248
0,27
74
0,1
Actividad específica máxima
teórica (Ci/g)
17000 250000 100 75000 3,4 140 9000 1,1
HVL de Pb para fotones
gamma con Eprom (cm)
0,003 0,277 0,511 0,0008 3,913 No Aplica 0,3 1
Detección
Geiger-Müller
Centelleo Líq.
Geiger-Müller
Centelleo Líq.
Geiger-Müller
Centelleo Líq.
Geiger-Müller
Geiger-Müller
Centelleo Líq.
Geiger-Müller
Centelleo Líq.
Geiger-Müller
Centelleo Líq.
Geiger-Müller
Centelleo Líq.
42 3. BRAQUITERAPIA OFTÁLMICA Y DOSIMETRÍA
Por su parte, en la Tabla 3.2 se especifican los valores de la constante de tasa de exposición, la relación con los
miligramos equivalentes de radio y el factor de conversión entre una unidad de actividad aparente
(
1 µGy·m
2
h
)
y la actividad asociada en mCi para los radioisótopos de uso común en braquiterapia; se ha incluido el 226Ra
no por ser empleado en este tipo de tratamientos radioterapéuticos, sino por servir como referente para la
obtención de la actividad aparente de los demás radionúclidos.
Si se desea calcular la equivalencia para una unidad de actividad aparente en mCi propia de un radionúclido X,
basta con multiplicar su equivalencia en mg-Ra eq. de una unidad de actividad aparente (0, 138 mg − Ra eq.)
por la razón entre las constantes de tasa de exposición para el 226Ra y el radioisótopo en cuestión en R·m
2
h·Ci ,
es decir [21]:(
1
µGy ·m2
h
)
X
= (0, 138 mg − Ra eq.)
(
Γ226Ra
ΓX
)
= (0, 138)
(
0, 825
ΓX
)
=
0, 11385
ΓX
[mCi] (3.28)
Tabla 3.2: Constantes de tasa de exposición y equivalencias en mg-Ra eq. y de una unidad de actividad
aparente para los radioisótopos comúnmente empleados en tratamientos de braquiterapia [17, 21].
Radioisótopo
Constante de tasa de
exposición Γ
(
R·m2
h·Ci
) Equivalencia con el226Ra
(mg-Ra eq.), filtración con
0,5 mm de Pt
Equivalencia para una
unidad de actividad
aparente
[
1 µGy·m
2
h
]
(mCi)
137Cs 0,328 0,398 0,348
60Co 1,307 1,580 0,087
198Au 0,238 0,288 0,486
125I 0,133 0,161 0,787
192Ir 0,400 0,485 0,243
226Ra 0,825 1,000 0,138
Es evidente que el empleo de 125I en aplicaciones de braquiterapia se explica en virtud de los datos radiológicos
y dosimétricos expuestos en las Tablas 3.1 y 3.2, debido a que este material posee los valores más bajos posibles
de la constante gamma de exposición y constante de tasa de exposición de todos los radioisótopos emisores
gamma disponibles para aplicaciones terapéuticas con radiaciones ionizantes.
3.4.1 Yodo 125 (125I)
El 125I es un radioisótopo cuya producción se realiza en reactores nucleares bajo el gobierno de las reacciones
definidas por las ecuaciones 3.29 y 3.30 [95].
124
54 Xe (n, γ)→ 125m54 Xe (57 s)→ 12553 I (59,4 d) (3.29)
124
54 Xe (n, γ)→ 125g54 Xe (19,9 h)→ 12553 I (59,4 d) (3.30)
El decaimiento del radioisótopo se realiza por el mecanismo de captura electrónica5 hacia el 125Te, con la
emisión de fotones gamma con energía promedio de 0,035 MeV y tiempo de semidesintegración de 59,4 días,
tal como se ilustra en la Figura 3.4.
5El mecanismo de captura electrónica es similar al de emisión positrónica. En este modo de decaimiento radiactivo el núcleo
logra estabilizarse cuando un protón se transforma en neutrón por la captura de un electrón de la capa K (la más cercana al
núcleo), cuya vacante pasa a ser ocupada por un electrón de las capas exteriores con la emisión de radiación X característica. Así,
cuando el núcleo queda en un estado metaestable y con el número atómico reducido en una unidad se emite radiación gamma,
tal como se evidencia en la representación genérica AZX +
0
−1β → AZ−1Y + (RX + γ) [15, 96].
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Figura 3.4: Esquema de desintegración del 125I (tomada de [16]).
La interacción de los fotones gamma provenientes de la desintegración del 125I con el globo ocular y los
tejidos y estructuras anexas da lugar al predominio del efecto Compton, cuya probabilidad de aparición a
bajas energías es escasa y notoriedad evidente a partir de los 35 keV en el caso de materiales con número
atómico efectivo bajo, tales como agua y tejido muscular. Sin embargo, debido a que este valor umbral de
energía coincide prácticamente con la energía de emisión del radioisótopo en mención, también es factible la
presentación de interacciones fotoeléctricas (ver Figura 3.3).
3.5 CÁLCULO DE DISTRIBUCIONES DE DOSIS EN BRAQUI-
TERAPIA
Para el cálculo de las distribuciones de dosis en tratamientos de braquiterapia se hace necesaria la realización
de una serie de correcciones que tengan en cuenta las dimensiones físicas de las fuentes radiactivas y la distri-
bución del material dentro de éstas. En este sentido, se parte de los argumentos empleados en la descripción
física de fuentes puntuales y en particular, de la ley del inverso cuadrado (ecuación 3.31), similar a la que
gobierna los fenómenos eléctricos y magnéticos, como en el caso de las leyes de Coulomb y Biot-Savart, la
intensidad física en acústica o la intensidad luminosa en fotometría.
X˙P =
AΓX
d2
(3.31)
En esta expresión, X˙P representa la tasa de exposición producida por una fuente puntual X en un punto P,
A la actividad del radionúclido en Curios, ΓX su constante de tasa de exposición en R ·m2 · h−1 · Ci−1 y d la
distancia en metros comprendida entre la fuente y el punto de cálculo.
La American Association of Physicists in Medicine (AAPM), basándose en la ley del inverso cuadrado,
sugiere la especificación de las fuentes emisoras de radiación gamma en términos de la intensidad de kerma
en aire, en forma similar a la ecuación 3.20 [97]:
SK =
(
K˙air (dref)
)
air
d2ref (3.32)
donde
(
K˙air (dref)
)
air
es la tasa de kerma de referencia en aire y dref es la distancia de referencia de 1 m a
la que se define tal magnitud.
Ahora bien, la tasa de kerma en aire para una distancia arbitraria desde una fuente puntual suele definirse
en términos de la constante de tasa de kerma en aire de la siguiente forma:(
K˙air (d)
)
air
=
AappΓAKR
d2
(3.33)
con Aapp la actividad aparente de la fuente, d la distancia desde ésta hasta el punto de cálculo y ΓAKR la
constante de tasa de kerma en aire, medida en µGy ·m2 ·GBq−1 · h−1 y relacionada con la constante de tasa
de exposición mediante la expresión [97].
ΓAKR =
ΓX (0, 876 Gy/R)
3, 7× 1010 Bq/Ci =
(
236, 8
µGy/R
GBq/Ci
)
ΓX (3.34)
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Tomando como punto de partida los argumentos anteriormente expuestos, es posible la realización de correc-
ciones dosimétricas por dimensiones y geometría de las fuentes radiactivas y la ley del inverso cuadrado. Para
tal fin, se recurre a la integral de Sievert y el protocolo del Task Group 43 de la AAPM, cuya descripción se
brinda a continuación.
3.5.1 Integral de Sievert
La integral de Sievert, introducida por el físico sueco Rolf Sievert en 1921 permite calcular la distribución
de la tasa de exposición producida por una fuente radiactiva con el material distribuido en forma lineal, sin
tener en cuenta factores como la atenuación efectiva de la radiación en el encapsulamiento, la autoabsorción
en el propio material de la fuente y las variaciones en el espectro de energía asociado a cada radioisótopo
[17]. Para su obtención, se parte de los parámetros geométricos contemplados en la Figura 3.5, en la que se
ha considerado una fuente activa de longitud L y un espesor de filtración t.
Figura 3.5: Parámetros geométricos a tener en cuenta para el cálculo de la integral de Sievert (tomada y
adaptada de [17]).
En este caso, la tasa de exposición dI en el punto P debido al elemento diferencial de fuente radiactiva dx es
dI =
A
L
Γdx · 1
r2
e−µ
′t sec θ (3.35)
donde A es la actividad de la fuente, Γ la constante de tasa de exposición (sin filtración) del radioisótopo y
µ′ el coeficiente de atenuación efectivo para el filtro [17].
A partir del diagrama, es fácil observar que el empleo de los parámetros angulares hace mucho más sencillo
el proceso de integración de la ecuación 3.35. En este sentido, los parámetros r, x y dx involucrados en ésta
vienen dados por las ecuaciones 3.36, 3.37 y 3.38 respectivamente:
r = y sec θ (3.36)
x = y tan θ (3.37)
dx = y sec2 θdθ (3.38)
Fusionando las tres relaciones anteriores con la ecuación 3.35 e integrando, se obtiene la integral de Sievert,
que proporciona la tasa de exposición de toda la fuente y se resuelve empleando métodos numéricos, como
por ejemplo la regla de Simpson.
I(x, y) =
AΓ
Ly
θ2ˆ
θ1
e−µ
′t sec θdθ (3.39)
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Existen algunas variaciones de la integral de Sievert, dependiendo si la intensidad de la fuente se especifica
en términos de la tasa de exposición a una distancia especificada s lejos de la fuente (s L), de la masa
equivalente de radio o de la intensidad de kerma en aire; estas tres formas de la integral se encuentran
consignadas en las ecuaciones 3.40, 3.41 y 3.42, respectivamente [17].
I(x, y) =
X˙ss
2
Ly
e−µ
′t
θ2ˆ
θ1
e−µ
′t sec θdθ (3.40)
I(x, y) =
meqΓRa
Ly
e−µ
′t
θ2ˆ
θ1
e−µ
′t sec θdθ (3.41)
I(x, y) =
SK
Ly
(
W¯
e
)e−µ′t θ2ˆ
θ1
e−µ
′t sec θdθ (3.42)
3.5.2 Formalismo del Task Group 43 de la AAPM
Las diferentes formas de distribución del material radiactivo al interior de las fuentes empleadas en braquite-
rapia hacen necesarias una serie de correcciones dosimétricas que permitan generalizar los tratamientos físicos
que usualmente se realizan en el caso de fuentes puntuales. Particularmente, el protocolo para cálculos de
dosis en braquiterapia elaborado por el Task Group 43 (reporte 51) de la American Association of Physicists
in Medicine (AAPM) y cuyos últimos resultados fueron publicados en febrero de 2004, otorga nuevos algo-
ritmos de cálculo que permiten realizar diversas correcciones tendientes a mejorar la concordancia entre las
dosis prescritas y suministradas, incorporando los nuevos métodos dosimétricos basados en dosimetría ter-
moluminiscente (TLD) y simulación Monte Carlo que han venido sustituyendo a los métodos semiempíricos
del pasado [18]. A continuación, se otorga un breve resumen de los aspectos más importantes de los ajustes
realizados en dicha publicación.
El formalismo general bidimensional se basa en la ecuación 3.43 [18] que define la tasa de dosis en función
de los parámetros r y θ especificados en el sistema coordenado esquematizado en la Figura 3.6 para el caso
particular de una fuente con simetría cilíndrica, con el material radiactivo distribuido a lo largo del eje
longitudinal.
D˙ = SkΛ
GL(r, θ)
GL(r0, θ0)
gL(r)F (r, θ) (3.43)
En este caso, r denota la distancia (en centímetros) desde el centro geométrico de la fuente hasta el punto
de interés, r0 la distancia de referencia de 1 cm que se especifica en el protocolo, y θ el ángulo subtendido
entre el eje longitudinal a la fuente y el punto de cálculo. Por su parte, el ángulo de referencia θ0 define el
plano transversal a la fuente y tiene el valor de 90° o pi/2 radianes.
Figura 3.6: Sistema coordenado empleado para la realización de cálculos dosimétricos en braquiterapia in-
tersticial según el Task Group 43 [18].
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En lo referente a las demás magnitudes involucradas en el cálculo de la tasa de dosis, una explicación detallada
se presenta a continuación:
1. Sk representa la constante de tasa de kerma en aire, ya introducida en el ICRU 38 y 60 [93, 98]. Posee
unidades de µGy ·m2 · h−1, y por comodidad esas combinaciones de unidades se emplean para definir
1 U = 1µGy ·m2 · h−1 = 1 cGy · cm2 · h−1. Matemáticamente se determina multiplicando la tasa de
kerma en el vacío a una distancia d para fotones con energía mayor que δ y el cuadrado de dicha
distancia, tal y como se estipula en la ecuación 3.44 [18].
Sk = K˙δ(d)d
2 (3.44)
La cantidad d es la distancia especificada desde el centro de la fuente hasta el punto de cálculo de la tasa
de dosis, en el plano transversal de la fuente. Para garantizar independencia de K˙δ con la distancia, ésta
debe ser mucho mayor que la longitud efectiva L de la distribución de material radiactivo en la fuente.
Por su parte, el valor típico de δ es de 5 keV para emisiones fotónicas de baja energía procedentes de
radioisótopos empleados en braquiterapia LDR y en particular, del 125I.
2. Λ es la constante de tasa de dosis en agua y se obtiene realizando el cociente entre la tasa de dosis en la
posición de referencia P (r0, θ0) y Sk [18]. Esta cantidad tiene unidades de cGy · h−1 ·U−1 y depende
tanto del radionúclido como del diseño y modelo de la fuente.
3. La función geométrica G(r, θ), se ha introducido con la intención de mejorar la precisión en la esti-
mación de las tasas de dosis a partir de la interpolación de datos tabulados en puntos discretos. Esta
cantidad, con dimensiones de [L]−2, desprecia la dispersión y atenuación de la radiación, pero otorga
una corrección a la ley del inverso cuadrado, en virtud de la distribución espacial del material radiactivo
dentro de la fuente [18]. La expresión matemática para la función geométrica asociada a una fuente
puntual está dada por la ley de inverso cuadrado o aproximación punto-fuente (ecuación 3.45).
GP (r, θ) = r
−2 (3.45)
En el caso de una fuente con el material radiactivo distribuido en forma lineal, la función geométri-
ca viene dada por la aproximación línea-fuente, en las formas dadas por las ecuaciones 3.46 y 3.47,
dependiendo del valor especificado para el ángulo θ.
GL(r, θ) =
β
Lr sin θ
si θ 6= 0° (3.46)
GL(r, θ) =
1
r2 − L24
si θ = 0° (3.47)
donde β es el ángulo subtendido entre los puntos extremos de la fuente y el punto P, especificado en la
Figura 3.6.
Cualquiera de las dos aproximaciones anteriores son susceptibles de aplicarse tanto al formalismo 1D
como 2D sugeridos en el protocolo, pues las funciones reproducen satisfactoriamente los resultados de
los cálculos obtenidos mediante simulación Monte Carlo. Sin embargo, por recomendación del mismo
TG-43, es conveniente la utilización preferencial de la aproximación línea-fuente.
Ahora bien, cuando el depósito de material radiactivo dentro de la fuente no es continuo, sino que se
presenta en forma de múltiples componentes discretos como cilindros o anillos, el protocolo sugiere la
utilización de la longitud efectiva dada por
Leff = N(∆S) (3.48)
donde N representa el número de compartimientos discretos de material radiactivo dentro de la fuente,
con un espaciamiento nominal de ∆S entre centro y centro [18], como en el caso de algunos de los
modelos de semillas radiactivas analizados en el protocolo (Figura 3.7).
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Figura 3.7: Modelos de semillas radiactivas analizadas en el protocolo del Task Group 43 de la AAPM [18].
4. La función radial de dosis gX(r), se introduce con la intención de subsanar las deficiencias en cuanto a
la inclusión de la atenuación y dispersión de fotones en la función geométrica G(r, θ) y se define como
gX(r) =
D˙(r, θ0)GX(r0, θ0)
D˙(r0, θ0)GX(r, θ0)
(3.49)
donde el subíndice X hace alusión a la posibilidad de utilizar la aproximación punto-fuente o línea-
fuente.
Esta función toma el valor de la unidad a la distancia de referencia r0 = 1 cm, y para otras distancias
radiales, el protocolo ofrece tablas con los valores de gP (r) y gL(r) para cada modelo de fuente radiactiva
encapsulada (Figura 3.7); su obtención se fundamenta en un ajuste polinomial de quinto orden de la
forma [99, 100]
gX(r) = a0 + a1r + a2r
2 + a3r
3 + a4r
4 + a5r
5 (3.50)
Debiéndose determinar los coeficientes ai de tal forma que se logre un ajuste en los datos de ±2 %.
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5. Finalmente, la función de anisotropía bidimensional F (r, θ), se define como
F (r, θ) =
D˙(r, θ)GL(r, θ0)
D˙(r, θ0)GL(r, θ)
(3.51)
y describe la variación en la dosis como función del ángulo polar en relación con el plano transversal.
Toma el valor de la unidad sobre dicho plano y fuera de éste disminuye cuando (a) r decrece, (b) el
ángulo θ se acerca a 0° o 180°, (c) el espesor del encapsulamiento aumenta y (d) la energía de los fotones
emitidos disminuye. A pesar de lo anterior, F (r, θ) puede adquirir valores superiores a la unidad cuando
|θ − 90°| > ± arcsin ( L2r ) para fuentes con simetría cilíndrica recubiertas con radioisótopos emisores de
fotones de baja energía, debido a la detección de éstos en ángulos hacia el plano transversal [101].
3.6 BRAQUITERAPIA OFTÁLMICA
3.6.1 Características del tratamiento
El tratamiento de braquiterapia oftálmica consiste en el implante quirúrgico de aplicadores cargados con
isótopos radiactivos en la superficie escleral del globo ocular afectado, inmediatamente detrás de la base de
la lesión tumoral. Teniendo en cuenta los parámetros de clasificación de la braquiterapia introducidos por la
International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU) en su reporte 38, este procedimiento
se considera superficial, de baja tasa de dosis y temporal.
Aunque en el mercado se encuentra disponible una gran variedad de radioisótopos aptos para la utilización
en este tipo de tratamientos como 103Pd, 106Ru, 192Ir y 90Sr, la mayor parte de este documento estará
enfocada en la descripción y análisis dosimétrico la técnica de braquiterapia oftálmica basada en el empleo
de semillas radiactivas de 125I modelo Amersham Health 6711 (Figura 3.7), en virtud de ser esta referencia
la más comercializada en Colombia y particularmente, la empleada para propósitos clínicos en el Instituto
Nacional de Cancerología E.S.E., entidad que ha colaborado en facilitar los recursos físicos e información de
los pacientes afectos de neoplasias malignas oculares tratados desde el año 2006. Sin embargo, el énfasis dado
al 125I en este trabajo encuentra su fundamento en lo expuesto en la sección 3.4 acerca de las características
físicas particulares de este radioisótopo, tales como baja energía de emisión gamma y valores de la constante
gamma y de tasa de exposición especialmente inferiores con respecto a los demás materiales empleados en
braquiterapia.
En lo que respecta a los aplicadores destinados a la contención del material radiactivo, el primer y más
conocido modelo de placa epiescleral (desarrollado por el COMS6), se compone de una aleación de oro
(77%), plata (14%), cobre (8%) y paladio (1%) [19] y posee un escudo o labio para extenderla hasta la
esclerótica, orificios de sutura en la periferia y como accesorio adicional, una silicona desmontable en la que
se pueden distribuir las semillas de 125I (Figura 3.8).
6El Collaborative Ocular Melanoma Study (COMS) fue un estudio prospectivo, randomizado y multicéntrico iniciado en
Estados Unidos en el año 1986, que se ocupó de la evaluación del papel de la braquiterapia con 125I en el tratamiento del
melanoma intraocular y la comparación de las tasas de supervivencia de los pacientes tratados mediante esta técnica y aquellas
observadas cuando se optaba por la enucleación, específicamente para tumores con altura apical comprendida entre 2,5 y 10
mm y diámetro basal menor a 16 mm. Siguiendo la misma metodología, simultáneamente se propuso la comparación entre la
enucleación estándar frente a la enucleación posterior a la aplicación de radiación externa para formaciones tumorales con altura
del ápex mayor a 10 mm y diámetro de la base superior a 8 mm, en casos donde el compromiso tumoral del nervio óptico
resultaba importante [102, 103].
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Figura 3.8: Placas epiesclerales COMS empleadas en braquiterapia oftálmica LDR [19].
Aunque las placas tipo COMS se encuentran disponibles en diámetros de 10, 12, 14, 16, 18, 20 y 22 mm y
proporcionan un óptimo cubrimiento de la mayor parte de los diámetros basales de los tumores susceptibles
de ser tratados por braquiterapia, surge la dificultad quirúrgica de realizar seis puntos de sutura en la esclera
y la ubicación de la placa en casos de tumores demasiado posteriores y cercanos al nervio óptico. En este
sentido, en años recientes el Doctor Melvin A. Astrahan y su equipo de colaboradores adscritos a la University
of Southern California desarrollaron una serie de nuevos modelos de placas epiesclerales conocidos como USC,
con tan solo dos orificios de sutura, compartimientos o slots para el alojamiento de las semillas radiactivas
y diferentes formas que posibilitan la personalización de los tratamientos y mejoran la compatibilidad con
la forma geométrica del globo ocular. En la Figura 3.9 se ilustran los tres tipos de aplicadores USC y
algunos de los modelos disponibles de placas BEBIG, de fabricación alemana y diseñadas exclusivamente
para tratamientos de braquiterapia oftálmica con 106Ru. La diferencia esencial entre estos últimos modelos y
los de tipo COMS y USC radica en que en este caso el material radiactivo se halla incorporado y distribuido
en la cara cóncava de la placa en una capa de 1 mm de espesor.
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Figura 3.9: Placas epiesclerales tipo USC y algunos de los modelos disponibles de aplicadores BEBIG [19].
3.6.2 Planificación del tratamiento
La planificación del tratamiento se realiza haciendo uso del software Plaque Simulator X 5.3.6, disponible
únicamente para sistema operativo Macintosh y desarrollado por Melvin A. Astrahan y sus colaboradores
[104]. En éste, es posible la planificación de tratamientos de braquiterapia oftálmica haciendo uso de cualquiera
de las placas epiesclerales ilustradas en las Figuras 3.8 y 3.9 y de los radioisótopos cuyas especificaciones de
los modelos se pueden apreciar en la Tabla 3.3.
Tabla 3.3: Radioisótopos y modelos disponibles en el entorno del software Plaque Simulator X 5.3.6 para
planificación de tratamientos de braquiterapia oftálmica.
Radioisótopo Modelo
125I 12501 TG43U1
125I 2301 TG43U1
125I 3500
125I 6702 TG43U1
125I 6711 COMS
125I 6711 TG43U1
125I IAI-125
125I IBt
125I LS UroCor
125I MED 3631 TG43U1
125I S06 TG43U1
125I ST85
125I ST86
125I STM1251
192Ir
103Pd 200 TG43U1
103Pd 3633 TG43U1
106Ru 1971
106Ru 2001
106Ru 2004
90Sr 2001
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Aunque cada centro de radioterapia posee formas particulares de realizar un plan de braquiterapia oftálmica
basado en el empleo de semillas radiactivas de 125I, en esencia son cuatro (4) los pasos básicos a seguir en el
proceso de planificación haciendo uso del software Plaque Simulator X 5.3.6 :
1. Transferencia y asociación de información
(a) Fotografía de fondo de ojo o fundoscopia: Permite la ubicación y delimitación del tumor
o Planning Tumor Volume (PTV).
(b) Ultrasonografía (ecografía) ocular: Aunque su empleo es opcional, facilita la determina-
ción de la altura apical y los diámetros de la base del tumor.
(c) Tomografía computarizada (TC) o resonancia magnética nuclear (RM): Posibilita el
ajuste de los parámetros geométricos del globo ocular a tratar.
Toda la información recopilada a través de las imágenes diagnósticas se vincula al software con el fin de
generar un diagrama retinal que sirve como referencia para la localización de la lesión y las coordenadas
de sutura sobre la epiesclera de la placa metálica cargada con semillas de 125I.
2. Selección del aplicador (placa epiescleral): El tamaño de la placa epiescleral a utilizar en el trata-
miento debe corresponder al mayor diámetro de la base del tumor, adicionando un margen comprendido
entre 4 y 6 mm, dependiendo de las necesidades terapéuticas y la localización del PTV.
3. Prescripción de dosis
(a) Punto de prescripción
 A 5 mm del centro de la base del tumor para tumores con menos de 5 mm de espesor.
 Al ápex del tumor para espesores mayores a 5 mm.
(b) Dosis de prescripción
 Melanoma coroideo: 70 a 85 Gy.
 Retinoblastoma: 45 Gy.
 Tasa de dosis: Entre 0,7 y 1 Gy/h.
4. Documentación
(a) Localización de la placa epiescleral cargada con semillas de 125I.
(b) Evaluación de dosis en tumor y estructuras críticas (esclera, mácula, disco óptico, retina y cris-
talino), distribución de dosis, tasa de dosis e histograma dosis-volumen (DVH, por sus siglas en
inglés). Conforme a la experiencia y los protocolos internacionales, las dosis límite en estructuras
oculares normales son las presentadas en la Tabla 3.4.
Tabla 3.4: Dosis de tolerancia en estructuras oculares normales [42].
Estructura Rango de dosis límite Efecto radioinducido
Retina 45 - 65 Gy Ceguera
Cristalino 10 - 18 Gy Catarata
Nervio óptico 50 - 65 Gy Ceguera
(c) Determinación del tiempo que permanecerá la placa implantada en el paciente.
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3.6.3 Preparación preoperatoria
3.6.3.1 Responsabilidades del físico médico
 Solicitud y recepción de las semillas de 125I.
 Calibración de las semillas de material radiactivo (verificación de la actividad y contrastación de datos
dosimétricos con el certificado de calibración proporcionado en el momento de la adquisición).
 Planificación del tratamiento.
 Carga del aplicador con las semillas de material radiactivo, asegurándolas con un pegamento de rápido
fraguado, ya sea que se emplee una placa tipo COMS o USC.
 Envío a esterilización de la placa simuladora y placa epiescleral cargada dentro de su contenedor plo-
mado. El proceso de esterilización debe realizarse a gas durante 24 horas y por aireación durante las
72 horas siguientes.
 Transporte adecuado del contenedor plomado, placa epiescleral cargada y placa simuladora.
3.6.3.2 Responsabilidades del oftalmólogo oncólogo
 Delimitación del tumor sobre la fundoscopia con los márgenes pertinentes.
 Dilatación pupilar con tres días de anterioridad a la intervención quirúrgica de implante de la placa
epiescleral.
3.6.3.3 Responsabilidades del oncólogo radioterapeuta
 Delimitación del PTV junto con el oftalmólogo oncólogo.
 Prescripción de la dosis de radiación conforme a los reportes de diagnóstico clínico y los estándares de
tratamiento mundialmente aceptados.
3.6.4 Procedimientos en quirófano
 Visualización del tumor con transiluminador y/o vía ultrasonido.
 Colocación de placa simuladora y paso de sutura epiescleral por los agujeros sin anudarlos según los
resultados de la planificación computarizada, proporcionando una constante hidratación de la córnea
(Figura 3.10).
 Comprobación de la adecuada colocación de la placa sobre la base del tumor por transiluminación y
ecografía.
 Retiro de placa simuladora, colocación de la placa epiescleral cargada y anudación de puntos de sutura
previamente colocados (Figura 3.10).
 Colocación de protector en lámina de plomo cubriendo completamente la cavidad orbitaria del globo
ocular intervenido.
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Figura 3.10: Procedimiento quirúrgico de colocación de placa simuladora y placa epiescleral cargada con
semillas de 125I en un tratamiento típico de braquiterapia oftálmica para un melanoma coroideo situado en
la región temporal del globo ocular izquierdo.
3.6.5 Post-operatorio
 Traslado del paciente a la habitación donde permanecerá hospitalizado hasta cumplir el tiempo de
tratamiento (al final del cual se habrá entregado la dosis prescrita por el radioterapeuta) determinado
por el software de planificación dosimétrica.
 Presentación por parte de física médica del reporte dosimétrico definitivo.
 Monitoreo constante de los niveles de radiación en la habitación del área de hospitalización donde
permanece el paciente.
3.6.6 Remoción de la placa epiescleral
Una vez cumplido el tiempo en el que se ha suministrado la dosis prescrita por el radioterapeuta, se realiza una
segunda intervención quirúrgica para remover la placa epiescleral implantada, llevando a cabo los siguientes
procedimientos:
 Colocación de la placa epiescleral cargada con material radiactivo (recién removida) dentro del conte-
nedor plomado.
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 Monitoreo de los niveles de radiación para asegurarse de la ausencia de semillas radiactivas en el interior
del paciente.
 Transporte y almacenamiento adecuado del aplicador cargado con material radiactivo y las semillas que
no fueron utilizadas para la realización del procedimiento.
3.6.7 Complicaciones clínicas asociadas a los tratamientos de braquiterapia of-
tálmica con 125I
Pese a que en la mayoría de los tratamientos de braquiterapia oftálmica el beneficio resulta ser superior al
detrimento ocasionado por la radiación ionizante, algunas estructuras intraoculares y extraoculares pueden
sufrir afectaciones que no sólo dependen de parámetros críticos como el tamaño o ubicación del tumor, sino
también de otros factores netamente procedimentales dentro de los que se cuentan la planificación dosimétrica
computarizada y la técnica de abordaje quirúrgico [105]. En este sentido, a continuación se brinda un breve
resumen de las complicaciones posteriores a braquiterapia con 125I para el caso particular del melanoma
coroideo (extrapolables también a situaciones de retinoblastoma en pacientes pediátricos).
3.6.7.1 Córnea
En etapas posteriores a la radioterapia puede producirse resequedad ocular (ojo seco) y queratitis, como
consecuencia de un incremento en la estratificación epitelial conjuntival paralelo a una reducción en el número
de células caliciformes 7, dando lugar a una disfunción e inestabilidad de la película lagrimal que actúa como
lubricante y protección de la córnea [107].
3.6.7.2 Cámara anterior
Los principales efectos de la radioterapia en la cámara anterior del globo ocular son la neovascularización del
iris y el glaucoma neovascular. En el caso de la primera complicación, ésta puede aparecer como consecuencia
de una isquemia precursora de angiogénesis o por intervenciones quirúrgicas que impliquen la desinserción
del músculo recto horizontal, debido al daño radioinducido de las arterias ciliares posteriores que corren a
lo largo de los meridianos horizontales [105, 108]. Por su parte, la segunda complicación suele estar relacio-
nada con malas condiciones preoperatorias tales como presión intraocular elevada (superior a 24 mmHg) y
desprendimiento exudativo de retina [109].
3.6.7.3 Cristalino
Al igual que en los tratamientos de radioterapia externa, el efecto de la braquiterapia oftálmica sobre el
cristalino se traduce en el desarrollo de catarata radioinducida, cuando las dosis de radiación superan el rango
de tolerancia comprendido entre 10 y 18 Gy (ver Tabla 3.4). El riesgo de complicación por catarata depende
directamente de las dimensiones tumorales, pues mientras un aumento en la altura del tumor disminuye
el tiempo para desarrollarla, un acrecentamiento en su diámetro trae consigo mayores probabilidades de
empeoramiento [110, 109].
3.6.7.4 Retina
La retina suele afectarse de diversas formas debido a la acción de la radiación ionizante proveniente de la
placa epiescleral cargada con semillas de 125I. Sin embargo, las complicaciones posteriores a la braquitera-
pia más comunes son la retinopatía y maculopatía por radiación, que suelen incluir exudados algodonosos,
microaneurismas, hemorragias retinianas, proliferaciones neovasculares, alteraciones del epitelio pigmentario,
hemorragia vítrea traccional y edema macular [75, 105].
7Las células caliciformes (cervicales) son células glandulares o glándulas unicelulares secretoras de moco que se encargan de
mantener la humedad de los epitelios [106].
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3.6.7.5 Nervio óptico
El riesgo de afectación del nervio óptico como consecuencia de un tratamiento de braquiterapia oftálmica
basado en el empleo de semillas radiactivas de 125I depende primordialmente de la proximidad del tumor
a esta estructura, dosis altas a la papila óptica y tamaños tumorales de consideración. En este sentido, la
complicación más común es la neuropatía óptica ocasionada por lesiones en las células gliales y endoteliales,
traducidas en mutaciones somáticas y deficiencias metabólicas. La acumulación progresiva de células dañadas
conduce a desmielinización y degeneración neuronal, dando lugar a la pérdida de la visión monocular a largo
plazo, en virtud de la baja tasa de renovación celular [111, 112, 113].
3.6.7.6 Esclera y epiesclera
Los efectos secundarios asociados a los tratamientos de braquiterapia oftálmica sobre estas dos estructuras
son la necrosis escleral y el desarrollo de depósitos pigmentados en la epiesclera. Éstos últimos suelen aparecer
cerca del centro del tumor y su densidad superficial está relacionada con el tamaño de la placa epiescleral
empleada en la intervención quirúrgica [105].
3.6.7.7 Musculatura extrínseca
Aunque los músculos extraoculares preservan su funcionalidad en la mayoría de los tratamientos de braqui-
terapia epiescleral, en algunos casos puede presentarse daño por estiramiento e isquemia, con afectación de
la movilidad del globo ocular, diplopía y estrabismo [105].
3.7 DOSIMETRÍA TERMOLUMINISCENTE
La dosimetría termoluminiscente (TLD, por sus siglas en inglés) basada en el empleo de cristales de fluoruro
de litio (LiF) ha venido popularizándose en los últimos años, en virtud de la precisión que proporciona en el
marco de la verificación y control de calidad tanto en radioterapia de haz externo como en braquiterapia.
3.7.1 Descripción fenomenológica cualitativa del proceso termoluminiscente
El fenómeno de la termoluminiscencia consiste en la emisión de luz por parte de un material aislante o
semiconductor que ha sido irradiado en un campo de radiación ionizante y que en su proceso de lectura se
estimula térmicamente [17, 21]. Como es de esperarse, existe una relación de proporcionalidad directa entre
la cantidad de luz emitida y la energía asociada al haz de radiación incidente sobre el material para dosis que
se encuentren por debajo del límite de saturación.
Al igual que en el caso de los materiales conductores y aislantes, la termoluminiscencia se explica por medio
de la teoría de bandas. En ésta, se considera la interacción entre las capas (órbitas) exteriores de los átomos
que se unen para conformar un sólido. La mecánica cuántica enseña que cuando esto ocurre, aparecen tantas
funciones de onda y niveles de energía (soluciones de la ecuación de Schrödinger) como átomos interactúen
en el cristal, produciéndose una división en los niveles de energía atómicos con un espaciamiento tan relati-
vamente pequeño, de tal forma que es posible considerarlos como una banda continua de niveles de energía,
cada una de las cuales tendrá N de estos niveles, en el caso que el sólido contenga N átomos [114, 115, 116].
En los materiales termoluminiscentes (TL) se consideran dos bandas: la banda de valencia, que es el más
alto de los intervalos de energías que se encuentra ocupado por electrones en el cero absoluto y la banda de
conducción, que se encuentra a un nivel de energía aún mayor (correspondiente a la última órbita del átomo),
en donde la atracción del núcleo sobre los electrones es débil y se hace posible la asociación de éstos con el
resto de átomos del sólido, para producir un movimiento colectivo en forma de nube electrónica.
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Aunque las transiciones electrónicas espontáneas entre la banda de valencia y la banda de conducción son
difíciles y poco probables debido a su separación por una banda prohibida o gap del orden de 10 eV, con la adi-
ción de impurezas en el semiconductor se crean niveles metaestables o trampas dentro de ésta, susceptibles de
llegar a ser ocupadas por portadores de carga positiva o negativa [15]. En este sentido, la absorción de energía
que surge como consecuencia de la exposición del material TL a radiaciones indirectamente ionizantes induce
la excitación electrónica, haciendo que algunos de los portadores de carga negativa pertenecientes a la banda
de valencia adquieran suficiente energía como para migrar hacia la banda de conducción dejando un hueco
o vacante; de este modo, tanto el electrón como el hueco son capaces de moverse libre e independientemente
dentro de sus respectivas bandas hasta que se recombinen o caigan en una trampa.
Para la producción de termoluminiscencia se hace necesaria la excitación térmica de la red cristalina, en
virtud de la alta estabilidad de las trampas a temperatura ambiente [97]. En este caso, al incrementarse
la temperatura se provoca el escape de cada electrón de su trampa y las recombinaciones con los huecos,
procesos en los cuales se emiten fotones con longitudes de onda que pueden variar desde el ultravioleta hasta
el visible. La intensidad de la luz emitida es la magnitud física que se aprovecha para la obtención de la
medida indirecta de la dosis de radiación absorbida por el material termoluminiscente.
Los centros de atrapamiento y los centros de recombinación constituyen la base fenomenológica del proceso
termoluminiscente. En los primeros, se realiza el proceso de almacenamiento de una parte de la energía
procedente del campo de radiación, mientras que en los segundos se efectúa la conversión de la energía
depositada en el material en fotones termoluminiscentes durante la lectura y adquisición de la información. En
la Figura 3.11 se ilustran por separado los procesos de ionización por radiación y atrapamiento de portadores
de carga y de calentamiento del material para la liberación de los electrones de sus trampas con la consiguiente
producción de luminiscencia, en términos de los diagramas de niveles de energía y la teoría de bandas
anteriormente descrita.
Figura 3.11: Diagrama de niveles de energía de los procesos termoluminiscentes. Izquierda: Ionización por
radiación y atrapamiento de electrones y hoyos. Derecha: Liberación de los electrones por calentamiento y
producción de luminiscencia (tomada y adaptada de [15]).
Las curvas de emisión o curvas de brillo (glow curves), son características en el análisis del fenómeno de la
termoluminiscencia, dando cuenta de las diferentes fases de la emisión luminosa y representando la intensi-
dad de la luz emitida como una función de la temperatura de calentamiento del cristal TL o el tiempo [117].
Aunque en un espectro TL típico se presentan varios picos de emisión dependientes de los niveles de tram-
pas, en el caso ideal debería observarse un solo máximo a una temperatura suficientemente alta como para
evitar el desvanecimiento de la señal a temperatura ambiente producido por la liberación espontánea de los
electrones de sus trampas. En otras palabras, los picos correspondientes a bajas temperaturas son bastante
inconvenientes por indicar pérdida progresiva de la información con el transcurrir del tiempo. En la Figura
3.12 se presenta un esquema indicando la relación entre la altura de los picos de emisión en un espectro TL
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y la profundidad energética de las trampas; obsérvese que mientras más grande sea dicha profundidad, el
requerimiento térmico será más alto y por lo tanto, entre más cercanos a la banda de conducción se encuen-
tren las trampas de electrones (en general, si E < 0,6 eV), el material TL tendrá mayor susceptibilidad a la
pérdida de información a temperaturas cercanas a la ambiental.
Figura 3.12: Curva de brillo en función de la temperatura para un material termoluminiscente.
3.7.2 Descripción fenomenológica cuantitativa del proceso termoluminiscente:
Teoría de Randall-Wilkins
Las bases físicas de la termoluminiscencia fueron sentadas por el físico británico John T. Randall y el biofísico
neozelandés Maurice H. Wilkins en 1945 para cinética de primer orden8 o teoría de Randall-Wilkins [119]
y aunque proporciona una explicación sencilla de los aspectos fundamentales del fenómeno, actualmente se
sigue empleando para la estimación de los parámetros de las trampas en el marco de la teoría de bandas.
La base de la teoría de Randall-Wilkins se encuentra en la cuantificación de la probabilidad de transición o
escape de un electrón de su trampa mediante la ecuación 3.52, bajo el supuesto de la existencia de una única
trampa para electrones cerca de la banda de conducción y una única trampa para hoyos cerca de la banda de
valencia, así como la recombinación inmediata posterior a la liberación electrónica provocada por el aumento
de la temperatura [15].
p =
1
τ
= Se−E/kT (3.52)
donde τ es el tiempo de vida media del electrón en su trampa, S un factor de frecuencia del orden de la
frecuencia vibracional del cristal (106 - 108 Hz), E la profundidad energética de la trampa, k la constante de
Boltzmann
(
1,38× 10−23 J/K) y T la temperatura.
Como es evidente, la expresión da cuenta del desvanecimiento o pérdida de la información en un material TL.
Sin embargo, es un modelo poco realista debido a la existencia de diferentes clases de trampas y la posibilidad
de reatrapamiento.
3.7.3 Caracterización física de los dosímetros termoluminiscentes
Un material TL puede ser utilizado para propósitos de dosimetría ambiental, personal y clínica, siempre
y cuando cumpla con los siguientes criterios de comportamiento ante la exposición en haces de radiación
ionizante:
8El tipo de cinética viene determinado por factores como la linealidad de la respuesta termoluminiscente en función de la
dosis o la tasa de dosis empleada durante la irradiación [118].
58 3. BRAQUITERAPIA OFTÁLMICA Y DOSIMETRÍA
 Respuesta TL lineal en un amplio intervalo de dosis.
 Respuesta estable en condiciones medioambientales distintas, para evitar el escape electrónico espon-
táneo de las trampas a temperatura ambiente.
 Alta equivalencia con tejido humano, garantizando la extrapolación de los datos dosimétricos experi-
mentales al caso de tratamientos de radioterapia en pacientes oncológicos.
 Alta sensibilidad para asegurar la detección de bajas dosis de radiación.
 Presentar una curva de emisión simple, evitando los picos de bajas temperaturas que contribuyen a la
pérdida de información.
Aunque existe una gran variedad de materiales TL disponible en el mercado, ninguno de ellos exhibe la
totalidad de propiedades anteriormente descritas. Sin embargo, compuestos cristalinos semiconductores como
el fluoruro de litio dopado con magnesio y titanio (LiF: Mg, Ti), fluoruro de calcio dopado con manganeso
(CaF2: Mn), tetraborato de litio dopado con manganeso (Li2B4O7: Mn) y sulfato de calcio anhidro (anhidrita)
dopado con manganeso (CaSO4: Mn) son preferidos para propósitos de dosimetría TL por cumplir con la
mayor parte de éstas [15]. En la Tabla 3.5 se encuentran consignadas las propiedades físicas de cada uno de
estos cuatro compuestos de amplio uso en dosimetría de radiaciones; por su parte, en la Tabla 3.6 se muestran
los rangos de dosis requeridos para el empleo de cristales TL en cada una de las aplicaciones prácticas.
Tabla 3.5: Propiedades físicas de los materiales TL comúnmente usados para propósitos de dosimetría am-
biental, personal y clínica [15].
LiF: Mg, Ti CaF2: Mn Li2B4O7: Mn CaSO4: Mn
Densidad (g/cm3) 2,64 3,18 2,3 2,61
Número atómico efectivo 8,2 16,3 7,4 15,3
Rango del espectro de
emisión TL (nm)
350-600 440-600 530-630 450-600
Máximo a 400 500 605 500
Temperatura del pico de
brillo TL a 40°C/min (°C)
215 290 180 100
Salida relativa aproximada
para 60Co
1,0 u 3 u 0, 3 u 70
Respuesta energética sin
adición de filtro (30
keV/60Co)
1,25 u 13 u 0, 9 u 10
Rango de uso (umbrales de
detección)
mR - 105 R mR - 3× 105 R mR - 106 R µR - 104 R
Desvanecimiento Pequeño
< 5%/12 semanas
∼ 10 % en el
primer mes
∼ 10 % en el
primer mes
50-60% en las
primeras 24 horas
Adicionalmente, los dosímetros TL suelen caracterizarse de acuerdo a su respuesta con respecto a la dosis
absorbida y las zonas dominantes de la curva correspondiente ilustrada en la Figura 3.13, siguiendo los
siguientes criterios de clasificación [20]:
Tabla 3.6: Rangos de dosis característicos de cada una de las aplicaciones prácticas de los materiales TL [43].
Área de aplicación Rango de dosis (Gy)
Dosimetría personal 10-5 - 5× 10−1
Dosimetría ambiental 10-6 - 10−2
Radioterapia 10-1 - 102
Radiodiagnóstico 10-6 - 10
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 Zona lineal (10 µGy - 103 cGy): En esta región se pueden realizar las medidas dosimétricas con
máxima precisión, pues el número de recombinaciones radiativas es proporcional a la dosis, al número
de electrones confinados a las trampas y al número de pares electrón-hueco creados por la radiación
ionizante en el material TL. El trabajo experimental en esta zona facilita los procesos de calibración,
por ofrecer una gráfica de tipo lineal en escala logarítmica.
 Zona supralineal (103 - 105 cGy): Es la región donde los materiales TL exhiben un aumento en su
sensibilidad con una disminución significativa en la precisión de las mediciones. Aunque este fenómeno
aún no goza de una explicación clara, dentro de las hipótesis planteadas se encuentran la creación de
nuevas trampas durante la irradiación, la creación de nuevos centros de recombinación, el incremento
de la eficiencia TL intrínseca producida por las múltiples posibilidades de recombinación para cada
portador de carga y la presencia de centros de recombinación no radiativa o centros de envenenamiento
que limitan la eficiencia en las regiones de bajas dosis.
 Zona de saturación (valores superiores a 4 × 105 cGy): Esta zona se caracteriza por la ocupación
total de las trampas, inversión de la sensibilidad y destrucción parcial de la estructura cristalina del
material TL.
Figura 3.13: Curva de respuesta de los materiales TL en función de la dosis absorbida (tomada y adaptada
de [20]).
3.7.4 Dosímetros termoluminiscentes de LiF: Mg, Ti (TLD-100)
El dopado del LiF con magnesio y titanio efectuado por Cameron condujo al desarrollo de los cristales
TLD-100 [120], ampliamente usados para propósitos de dosimetría ambiental, personal y clínica, por poseer
propiedades relevantes como una alta equivalencia con tejido humano, respuesta lineal en un amplio intervalo
de dosis, alta sensibilidad y períodos de desvanecimiento relativamente largos, tal como puede constatarse en
la Tabla 3.5.
La fabricación de los dosímetros TLD-100 en forma de chips y cilindros (rods) se basa en el dopado del
LiF con aproximadamente 170 ppm molar de magnesio y 10 ppm molar de Ti [121], obteniéndose cristales
semiconductores que al ser calentados desde la temperatura ambiente hasta 300°C emiten luz con longitudes
de onda comprendidas entre 350 nm y 600 nm en la región correspondiente al visible del espectro electromag-
nético, produciendo una curva TL con cinco picos de emisión, cuyas vidas medias se especifican en la Figura
3.14.
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Figura 3.14: Curva de emisión termoluminiscente del LiF (tomada y adaptada de [21]).
La dosis absorbida se obtiene por determinación del área bajo la curva de brillo, con el aprovechamiento de
aquellos picos correspondientes a temperaturas comprendidas entre 150°C y 250°C, puesto que los restantes
decaen a temperatura ambiente.
Para el proceso de lectura y obtención de la curva de brillo de los dosímetros TLD-100 se emplea un mon-
taje consistente en una plancheta de calentamiento, un tubo fotomultiplicador para la amplificación de la
señal luminosa, un sistema de refrigeración para inducir el descenso de la temperatura de los cristales tras
haberse obtenido su lectura y el hardware y software asociado para el despliegue y análisis de la información
recolectada (ver Figura 3.15). Típicamente se efectúa el calentamiento de los cristales a una tasa de 10°C/s,
obteniéndose una temperatura máxima de 350°C con un precalentamiento de 50°C y debido a que el sistema
proporciona lecturas de carga eléctrica, se hace necesaria la realización de la conversión a dosis mediante
factores de calibración experimentales del correspondiente lote de dosímetros.
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Figura 3.15: Diseño del montaje y equipos necesarios para la lectura de cristales termoluminiscentes (tomada
y adaptada de [15]).
Finalmente, para el proceso de borrado o annealing de los dosímetros TLD-100, se recomienda la realización
de un ciclo de calentamiento que consta de dos fases: la primera a 400°C durante una hora y la segunda a
400°C durante tres horas más. De este modo, se garantizará la idoneidad de los cristales para reutilizarse en
irradiaciones posteriores.
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Capítulo 4
CONTROL DE CALIDAD DEL PS
PLAQUE SIMULATOR X 5.3.6
4.1 MATERIALES Y MÉTODOS
Con el propósito de realizar el control de calidad del sistema de planificación dosimétrica para braquiterapia
oftálmica Plaque Simulator X 5.3.6, se ha empleado dosimetría termoluminiscente basada en cristales de LiF:
Mg, Ti (TLD-100) en forma de chips (Figura 4.1) y cuyas características físicas y parámetros operacionales
se encuentran consignados en la Tabla 4.1.
Figura 4.1: Cristales termoluminiscentes de LiF: Mg, Ti (TLD-100) en forma de chips [22].
4.1.1 Calibración de los cristales TLD-100
Inicialmente, se partió de un lote de 143 cristales cuyas condiciones de calibración y sensibilidad se desconocían
debido a su uso continuo y almacenamiento durante períodos prolongados. Estos dosímetros TL se irradiaron
en tres oportunidades con dosis de 100 cGy en la unidad de cobaltoterapia Theratron 780 del Instituto
Nacional de Cancerología E.S.E. con radiación gamma de 1.25 MeV, en condiciones de SSD = 80 cm1,
tamaño de campo de 10× 10 cm2, bajo una capa de acrílico de 0,5 cm para garantizar equilibrio electrónico
y dispuestos en la región central de una bandeja acrílica con compartimientos adaptados especialmente para
el albergue y organización de los cristales, de tal manera que al ser colocados sobre una de sus dos caras
de mayor área no sobresalgan más allá del borde superior del acrílico (Figura 4.2)2. Adicionalmente, con el
fin de asegurar reproducibilidad y repetibilidad en las medidas, se dejó siempre un tiempo de espera entre
irradiación y lectura de dos horas, previendo la misma pérdida de información debido a los cambios en
1SSD es la abreviatura de Source Surface Distance (distancia fuente-superficie).
2Se ha optado por la irradiación de los cristales TLD-100 en una unidad de 60Co, debido a que en el rango de emisión de este
radioisótopo y del 125I empleado en aplicaciones de braquiterapia oftálmica, la respuesta del LiF es prácticamente la misma.
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Tabla 4.1: Características físicas y parámetros operacionales de los cristales termoluminiscentes de LiF: Mg,
Ti (TLD-100) en forma de chips [22, 44].
Dimensiones
0,38 mm / 0,015* Espesor
0,9 mm / 0,035* Espesor
3,2 mm / 0,125 Cuadrado
Densidad 2,64 g/cm3
Tipos de radiaciones a medir
Fotones (> 5 keV)
Neutrones térmicos (100 MeV)
Partículas beta (> 70 keV)
Rango
10 µGy a 1 Gy (región lineal)
1 Gy a 20 Gy (región supralineal)
Equivalencia con tejido Alta
Desvanecimiento
< 20% en 3 meses sin tratamiento térmico
< 5% en tres meses usando precalentamiento o
deconvolución de la curva de brillo
Señal TL residual < 0,2% de la lectura en el rango, sin annealing
Repetibilidad
Para 1 mGy y dosis de 137Cs, < 2% de la desviación
estándar de 10 medidas secuenciales
Reutilización Más de 500 por dosímetro con cambio en la sensibilidad < 10%
Temperatura del pico principal de la curva de
brillo
195°C
Sensibilidad a un haz de 60Co relativa al LiF 1,0
Respuesta energética (30 keV/60Co) 1,25
Dosis Altas Bajas
PRECALENTAMIENTO
Temperatura (°C) 50 50
ADQUISICIÓN
Temperatura Máxima (°C)
Tiempo (s)
Tasa de calentamiento (°C/s)
260
26,67
10
300
33,33
10
ANNEALING
Temperatura (°C) 260 300
Bajas dosis: Aplicaciones de protección radiológica, < 100 mR
Altas dosis: Aplicaciones en terapia médica, > 1 R
las condiciones medioambientales durante el transporte de los cristales desde el búnker donde se encuentra
la unidad de 60Co hasta las instalaciones del laboratorio de Física Médica de la Universidad Nacional de
Colombia donde permanecen los equipos de lectura y annealing.
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Figura 4.2: Condiciones de irradiación de los dosímetros TL en la unidad de cobaltoterapia Theratron 780
del Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. y detalle de la bandeja acrílica destinada al alojamiento de los
cristales.
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Para el annealing y lectura de los dosímetros TL, se emplearon los equipos citados a continuación e ilustrados
en la Figura 4.3:
 Horno PTW-TLD: Este es un horno microprocesador controlado que se emplea para elevar la tem-
peratura de los cristales TL en el marco del proceso de annealing o borrado de las trampas remanentes
luego de su lectura. El modelo ofrece la posibilidad de realizar dos ciclos:
 Elevación rápida de la temperatura hasta 400°C → Temperatura de 400°C constante durante
una hora → Descenso rápido de la temperatura hasta 100°C → Temperatura de 100°C constante
durante tres horas → Descenso de la temperatura hasta el valor correspondiente a la ambiental.
 Elevación rápida de la temperatura hasta 100°C → Temperatura de 100°C constante durante una
hora → Descenso rápido de la temperatura hasta el valor correspondiente a la ambiental.
El segundo ciclo se puede emplear previo a la lectura de cristales, con el propósito de eliminar los picos
secundarios correspondientes a bajas temperaturas y cuantificar las dosis absorbidas a través del pico
principal de la curva de brillo.
 Lector TLD Harshaw 4500: Utilizado en el modo de plancheta para la lectura individual de cristales,
se basa en el aumento lineal de la temperatura de una resistencia eléctrica. Este dispositivo aloja el
sistema de tubo fotomultiplicador y amplificador de la señal, cuyo transporte hacia el computador se
realiza por medio de un mecanismo de conversión análogo-digital.
 Generador de aire seco Harshaw 4488: Recolecta el aire de la atmósfera y lo introduce en la
unidad para posteriormente tratarlo, comprimirlo y transportarlo a través del refrigerador y el secador.
Durante estas dos últimas fases el sistema realiza medición de la humedad del flujo para verificar su
idoneidad. Si la humedad es excesiva, el aire es devuelto a la atmósfera, pero si es la precisa, se transfiere
a los tanques de reserva y de allí se realiza su liberación hacia el lector a una presión regulada de 60
psi.
 Software WinRems: Genera las curvas de brillo y cuantifica la carga eléctrica generada en el proceso
de lectura de los cristales TL, controlando las operaciones del lector y parámetros de operación como
perfiles de temperatura (TTP), modo de adquisición de datos (ACQ), factores de calibración del lector
(RCF) y coeficientes de corrección por cristal (ECC).
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Figura 4.3: Equipos empleados para el annealing y lectura de los cristales TL. Horno PTW-TLD (superior
izquierda), Lector TLD Harshaw 4500 (superior derecha) y generador de aire seco Harshaw 4488 (abajo)
[23, 24].
Una vez realizada la intercalación entre annealing, irradiación y lectura de los 143 cristales, se llevó a cabo
el análisis de los resultados experimentales de carga eléctrica recolectada con el fin de descartar aquellos que
reportaban datos significativamente alejados del promedio general del lote. Adicionalmente, cada uno de los
chips fue observado con un microscopio óptico facilitado por el área de patología del Instituto Nacional de
Cancerología E.S.E., descartándose aquellos elementos con imperfecciones, grietas o alteración evidente de la
estructura cristalina, pues estas condiciones tienen un impacto directo y significativo sobre los datos de carga
eléctrica obtenidos en el proceso de lectura.
Habiéndose ejecutado el procedimiento anteriormente descrito, se obtuvo un nuevo lote de 59 dosímetros que
fue sometido a un proceso de limpieza exhaustivo por inmersión durante 24 horas en alcohol isopropílico
y secado a temperatura ambiente, dado que la mayor parte de los cristales se encontraban cubiertos por
residuos de polvo y cinta adhesiva producto de manipulaciones anteriores.
Para la calibración de cualquier conjunto de cristales TL se requiere la obtención de los factores individuales
de sensibilidad que corrigen las medidas de carga eléctrica en el proceso de lectura. En este sentido, se encontró
conveniente la aplicación de los argumentos de calibración y selección expuestos por Williams & Thwaites
(1993) [20] para el caso particular de los 59 dosímetros candidatos a emplearse en el control de calidad del
sistema de planificación dosimétrica para tratamientos de braquiterapia oftálmica.
Como primer paso para la calibración de los cristales, se llevó a cabo una sensibilización del lote consistente
en cinco irradiaciones en un haz de 60Co a 100 cGy intercaladas con annealing por períodos de dos horas
y sin realización de lectura, bajo las condiciones ilustradas en la Figura 4.2. Seguidamente, se realizaron
tres irradiaciones idénticas a las anteriores con sus correspondientes lecturas, para determinar los factores
de sensibilidad individual, factores de corrección o coeficientes de corrección por cristal (ECC) mediante la
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expresión
ECCij =
1
nRij
(
n∑
i=1
Qij
)
=
Qij
Qij
(4.1)
donde Qij representa la j -ésima lectura (en términos de carga eléctrica) del i -ésimo cristal y n el número
total de dosímetros TL.
Al aplicar la ecuación 4.1 posterior a las tres irradiaciones del lote de 59 cristales, se descartaron aquellos cuyas
diferencias entre los valores de ECCij (ma´ximo) y ECCij (mı´nimo) resultaran superiores al 2% con respecto a
ECCi, un criterio bastante estricto si se tiene en cuenta que la mayoría de los protocolos sugiere la utilización
de cristales con diferencias porcentuales menores o iguales al 3%. De este modo, se obtuvo un lote final de
30 dosímetros TL que debieron identificarse completamente, pues a partir de este momento cada cristal fue
caracterizado e individualizado, haciéndose necesario el almacenamiento y transporte en cajas divididas en
pequeños compartimientos numerados. En la Tabla 4.2 se muestran los valores de carga eléctrica y factores
de corrección individual obtenidos para el lote definitivo de 30 cristales que fueron aceptados después de las
tres sesiones de irradiación a 100 cGy.
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Tabla 4.2: Valores de carga eléctrica y factores de corrección individual obtenidos de la lectura de los 30 cristales TL seleccionados para el control de
calidad del sistema de planificación dosimétrica.
ID Cristal Qi1 (µC) Qi2 (µC) Qi3 (µC) Qij (µC) ECCi1 ECCi2 ECCi3 ECCi ECCij (ma´x) ECCij (mı´n) ∆ % (ma´x) ∆ % (mín)
1 19,78 19,32 19,96 19,69 0,958 0,983 0,965 0,968 0,983 0,958 1,440 1,082
2 19,99 20,22 20,73 20,31 0,948 0,939 0,929 0,938 0,948 0,929 0,996 1,049
3 19,10 18,74 19,31 19,05 0,992 1,013 0,997 1,000 1,013 0,992 1,208 0,866
4 17,94 17,68 18,03 17,88 1,056 1,074 1,068 1,066 1,074 1,056 0,721 0,914
5 18,21 18,65 18,79 18,55 1,041 1,018 1,025 1,028 1,041 1,018 1,241 0,969
6 17,93 18,16 18,70 18,26 1,057 1,045 1,030 1,044 1,057 1,030 1,225 1,392
7 18,49 18,51 18,82 18,61 1,025 1,026 1,023 1,024 1,026 1,023 0,104 0,141
8 19,65 19,20 19,80 19,55 0,964 0,989 0,972 0,975 0,989 0,964 1,369 1,119
9 18,87 18,81 19,65 19,11 1,004 1,009 0,980 0,998 1,009 0,980 1,134 1,829
10 20,45 20,52 21,02 20,66 0,927 0,925 0,916 0,923 0,927 0,916 0,440 0,720
11 18,63 18,81 19,23 18,89 1,017 1,009 1,001 1,009 1,017 1,001 0,784 0,796
12 19,61 19,23 19,77 19,54 0,966 0,987 0,974 0,976 0,987 0,966 1,151 0,978
13 19,18 19,44 19,75 19,46 0,988 0,976 0,975 0,980 0,988 0,975 0,831 0,504
14 19,42 19,93 20,02 19,79 0,976 0,952 0,962 0,963 0,976 0,952 1,277 1,139
15 18,02 18,24 18,59 18,28 1,052 1,041 1,036 1,043 1,052 1,036 0,849 0,674
16 18,99 18,82 19,19 19,00 0,998 1,009 1,003 1,003 1,009 0,998 0,532 0,541
17 19,81 20,17 20,44 20,14 0,957 0,941 0,942 0,947 0,957 0,941 1,047 0,575
18 17,88 17,69 18,33 17,97 1,060 1,073 1,050 1,061 1,073 1,050 1,117 1,020
19 20,30 20,47 20,21 20,33 0,933 0,927 0,953 0,938 0,953 0,927 1,557 1,131
20 18,38 18,21 19,11 18,57 1,031 1,042 1,007 1,027 1,042 1,007 1,483 1,933
21 19,62 19,47 20,29 19,79 0,966 0,975 0,949 0,963 0,975 0,949 1,203 1,501
22 18,93 18,67 19,44 19,01 1,001 1,017 0,990 1,003 1,017 0,990 1,379 1,245
23 18,65 19,22 19,01 18,96 1,016 0,988 1,013 1,005 1,016 0,988 1,039 1,808
24 19,22 19,52 19,95 19,56 0,986 0,972 0,965 0,974 0,986 0,965 1,160 0,975
25 17,64 17,70 17,78 17,71 1,074 1,072 1,083 1,077 1,083 1,072 0,585 0,378
26 19,48 19,76 19,50 19,58 0,973 0,961 0,987 0,974 0,987 0,961 1,393 1,346
27 20,73 20,17 20,71 20,54 0,914 0,941 0,930 0,928 0,941 0,914 1,363 1,552
28 18,41 18,74 18,37 18,51 1,029 1,013 1,048 1,030 1,048 1,013 1,715 1,694
29 19,70 19,99 20,30 20,00 0,962 0,950 0,948 0,953 0,962 0,948 0,893 0,514
30 18,04 18,16 18,31 18,17 1,050 1,045 1,052 1,049 1,052 1,045 0,232 0,361
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Como puede observarse en la Tabla 4.2, los factores de calibración promedio no son iguales a la unidad como
en el caso ideal en que la respuesta de todos los dosímetros fuese la misma, debido a la persistencia de errores
sistemáticos en el proceso de lectura y diferencias sutiles en las propiedades físicas de cada uno de los cristales
del lote (tamaño, masa, integridad de la estructura cristalina, etc.). Sin embargo, al multiplicar los factores
de calibración promedio de cada cristal (ECCi) por su respuesta individual promedio (Qij) se minimizan las
fluctuaciones con respecto a la respuesta promedio del lote completo, garantizándose mayor confiabilidad.
En la Figura 4.4 se puede observar la forma como la respuesta TL del lote de cristales logra uniformizarse
después de la aplicación de los factores de calibración correspondientes.
Figura 4.4: Señal TL para cada uno de los cristales utilizados antes y después de la aplicación de los factores
de calibración promedio individuales.
Adicionalmente, como parámetro indicador de la precisión en las medidas obtenidas por la utilización del
lote de 30 cristales TL, se calculó la desviación estándar para cada dosímetro mediante la expresión [122]
Si =
√
1
n− 1
n∑
i=1
(
Qi −Qij
)2
(4.2)
obteniéndose los resultados mostrados en la Tabla 4.3.
Con el objeto de encontrar una ecuación experimental que permita determinar la relación existente entre los
valores de carga eléctrica recolectada y las dosis de irradiación, se procedió a dividir el lote en grupos de
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Tabla 4.3: Resultados experimentales de la desviación estándar en la carga eléctrica para cada uno de 30 los
cristales empleados en el control de calidad del sistema de planificación dosimétrica.
ID Cristal Si (µC)
1 0,330
2 0,379
3 0,288
4 0,182
5 0,303
6 0,308
7 0,185
8 0,312
9 0,469
10 0,311
11 0,105
12 0,277
13 0,285
14 0,323
15 0,287
ID Cristal Si (µC)
16 0,185
17 0,316
18 0,329
19 0,132
20 0,478
21 0,437
22 0,392
23 0,288
24 0,367
25 0,070
26 0,156
27 0,318
28 0,203
29 0,300
30 0,135
cinco cristales e irradiarlos a diferentes dosis en la unidad de cobaltoterapia y en las condiciones ilustradas
en la Figura 4.2. A continuación, en la Tabla 4.4 se brinda una relación de los grupos de cristales TL, los
tiempos de irradiación y las dosis a las cuales fueron irradiados.
Tabla 4.4: Grupos de cristales TL y dosis de irradiación en la unidad de cobaltoterapia Theratron 780.
Grupo ID
Tiempo de irradiación
(min)
Dosis de irradiación
(cGy)
1 1 al 5 0,42 50
2 6 al 10 0,83 100
3 11 al 15 1,25 150
4 16 al 20 1,67 200
5 21 al 25 2,08 250
6 26 al 30 2,50 300
Para el cálculo de los tiempos de irradiación se realizaron planificaciones dosimétricas en el software Eclipse
8.1, partiendo del contorneo de un maniquí virtual de agua y la adición de campos de radiación de 10 × 10
cm2 en configuración SSD, aprovechando que este sistema de planificación empleado en procedimientos de
teleterapia incorpora la tabla de decaimiento del 60Co y los factores de corrección asociados a las condiciones
medioambientales y parámetros operacionales y de calibración de la unidad de telecobaltoterapia. Sin em-
bargo, como mecanismo de verificación se efectuaron los cálculos manuales correspondientes, conforme a los
criterios dosimétricos convencionales y la aplicación de la expresión [17]
t =
D
D˙0(d0, r0, f0)× Sc × Sp × PDD(d, r, f)
(4.3)
donde D es la dosis de radiación, D˙0(d0, r0, f0) la tasa de dosis o rendimiento del equipo dependiente de
parámetros de referencia como la profundidad (d0), el lado del campo cuadrado equivalente (r0) y la distancia
fuente-superficie (f0) en el momento de realización del cálculo, Sc el factor de dispersión del colimador (output
factor), Sp el factor de dispersión en el simulador físico de agua y PDD(d, r, f) el porcentaje de dosis en
profundidad correspondiente a la profundidad, el lado del campo cuadrado equivalente y la distancia fuente-
superficie en consideración.
Debido a que las condiciones de irradiación de los cristales TL son idénticas a las de calibración de la máquina,
los valores de Sc, Sp y PDD(d, r, f) son iguales a la unidad, mientras que el valor de D˙0(0, 5cm, 10cm, 80cm)
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tomado para la realización de los cálculos del tiempo de irradiación para cada grupo de cristales fue de 123
cGy/min, conforme al último control de calidad realizado a la unidad de cobaltoterapia en el mes de agosto
de 2011 y teniendo en cuenta una variación mensual del 1% en la dosimetría.
Siguiendo la información consignada en la Tabla 4.4, en la Figura 4.5 se muestra la representación gráfica de
la respuesta promedio corregida de los cristales TL como una función de la dosis de irradiación. La dispersión
de los datos sugiere la necesidad de realizar un ajuste lineal y para este propósito, se generó la línea de
tendencia y su ecuación asociada con ayuda de un Sistema Algebraico de Cómputo (SAC), verificándose
posteriormente la precisión de los resultados arrojados mediante cálculos a pie por el método de mínimos
cuadrados.
Figura 4.5: Ajuste lineal de los datos obtenidos a partir de la irradiación en un haz de 60Co de los grupos de
cristales TL a diferentes dosis.
La ecuación lineal proporcionada por el SAC fue Q = 0, 22D−1, 82, siendo Q la medida corregida de la carga
eléctrica colectada (en µC) y D la dosis de irradiación (en cGy). Por su parte, la aplicación del método de
mínimos cuadrados consistió en la búsqueda de una ecuación de la forma Q = BD+A, con A y B constantes
de ajuste que resultan de la solución del sistema de ecuaciones formado por las expresiones 4.4 y 4.5 [122]
n∑
i=1
Qi = nA+B
n∑
i=1
Di (4.4)
n∑
i=1
DiQi = A
n∑
i=1
Di +B
n∑
i=1
D2i (4.5)
y sus errores correspondientes
∆A =
√√√√(∑ni=1 (Qi −BDi −A)2
n− 2
)(
1
n
+
D¯∑
n
i=1
(
Di − D¯
)2
)
(4.6)
∆B =
√√√√∑ni=1 (Qi −BDi −A)2
(n− 2)∑ni=1 (Di − D¯)2 (4.7)
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La verificación por este método arrojó valores para las constantesA y B de (−1, 82± 0, 31)µC y (0, 220± 0, 003)
µC
cGy respectivamente, evidenciándose la concordancia entre ambos mecanismos de cálculo. Sin embargo, como
parámetro adicional de evaluación del ajuste lineal de los datos, se procedió a calcular el coeficiente de co-
rrelación de Pearson que otorga información concerniente a la relación lineal existente entre ambas variables
[122]:
r =
n
∑
n
i=1DiQi −
∑
n
i=1Di
∑
n
i=1Qi√[
n
∑
n
i=1D
2
i − (
∑
n
i=1Di)
2
] [
n
∑
n
i=1Q
2
i − (
∑
n
i=1Qi)
2
] (4.8)
Al aplicar la anterior expresión a los datos consignados en la Tabla 4.4 e ilustrados en la Figura 4.5, se obtuvo
un valor de 0,999 para el coeficiente de correlación de Pearson, poniéndose de manifiesto la idoneidad del
ajuste3.
4.1.2 Planes de tratamiento y simuladores físicos de parafina
Teniendo en cuenta que entre los años 2006 y 2011 en el Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. se trataron
24 pacientes con la técnica radioterapéutica de braquiterapia oftálmica LDR basada en el empleo de 125I,
se decidió tomar una muestra de 12 de estos casos para evaluar la precisión de los cálculos dosimétricos
proporcionados por el software de planificación dosimétrica Plaque Simulator X 5.3.6. Para este propósito, se
diseñaron simuladores físicos en parafina de uso clínico a partir de moldes de yeso basados en esferas de hierro
torneadas con las medidas precisas de los ejes antero-posteriores4 de los globos oculares involucrados. En la
Tabla 4.5 se especifican las características de los 12 planes de tratamiento escogidos para la realización del
control de calidad del software, así como un apartado referente a los parámetros geométricos y de localización
en el diagrama retinal de la lesión tumoral en cada uno de los casos5.
Tomando como referente el valor diametral del limbo esclero-corneal, sobre cada simulador físico se delimitó
una circunferencia correspondiente a la córnea, con el objeto de ubicar con precisión la región anterior del
globo ocular. A partir de esto, se estableció la escala horaria para efectuar la correspondencia entre los
datos proporcionados por el diagrama retinal y la ubicación de disco óptico, mácula, centro del cristalino,
base y ápex del tumor. En cada una de estas ubicaciones se posicionaron cristales TLD-100 protegidos por
una monocapa de plástico para envoltura y preservación de alimentos6, perforando las esferas y controlando
con un calibrador o pie de rey las profundidades de los orificios (posteriormente llenados con parafina) para
reproducir con precisión las condiciones geométricas y de localización plasmadas en los planes de tratamiento.
En la Figura 4.6 se ilustra la forma como fueron posicionados los cristales TL en las esferas de parafina, con
una de las caras de mayor área perpendicular a la dirección de los haces de radiación primaria provenientes
de las placas epiesclerales cargadas con 125I y a lo largo del eje central de éstas, debido que el control de
calidad de cada uno de los 12 casos seleccionados consistió en la ubicación de los aplicadores cargados con
las semillas de radioisótopo conforme a las coordenadas de sutura de dos de los ojales. En todos los casos,
tales coordenadas se establecieron de acuerdo a la escala horaria del diagrama retinal y las distancias desde
los centros de dos de los ojales hasta el borde del limbo (Figura 4.7).
3Un ajuste lineal es idóneo cuando el coeficiente de correlación es muy cercano a la unidad. En este caso particular, el ajuste
realizado posee este atributo debido a que la diferencia porcentual entre 0,999 y 1 es de sólo el 0,1%.
4Se optó por la utilización de simuladores esféricos, puesto que las diferencias entre las dimensiones de los diámetros mayores
y las semidistancias focales de los globos oculares correspondientes a los 12 planes de tratamiento escogidos eran mínimas,
haciendo que la excentricidad se aproximara a un valor muy cercano a la unidad.
5La altura apical de los tumores se especifica en todos los casos a partir de la esclera interna, tomada a 1 mm de la superficie
del globo ocular.
6Es importante la protección de los cristales mediante este mecanismo, puesto que éstos pueden contaminarse al entrar en
contacto directo con la parafina, generando datos de carga eléctrica erróneos por producción de quimioluminiscencia en el proceso
de lectura.
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Figura 4.6: Detalle del posicionamiento de los cristales TL en los simuladores físicos de parafina para la
reproducción de los planes de tratamiento seleccionados: 1. Base del tumor. 2. Ápex del tumor. 3. Mácula.
4. Disco óptico. 5. Cristalino.
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Tabla 4.5: Características de los planes de tratamiento escogidos para la realización del control de calidad del sistema de planificación dosimétrica
Plaque Simulator X 5.3.6 y detalles de los parámetros geométricos y de localización en el diagrama retinal de las lesiones tumorales.
Paciente
No.
Edad Sexo Diagnóstico
Globo
ocular
Eje AP
(mm)
Diámetro
lateral (mm)
Excentricidad
Radio corneal
(mm)
Diámetro del
limbo (mm)
Placa
epiescleral
1 8 M Retinoblastoma DER 25,21 24,86 0,873 7,34 12,33 COMS 12
2 55 M Melanoma coroideo IZQ 24,06 23,45 1,000 8,90 11,57 COMS 14
3 8 M Retinoblastoma IZQ 21,62 21,47 0,971 8,97 11,45 COMS 18
4 4 M Retinoblastoma IZQ 23,23 24,00 0,806 3,43 13,12 COMS 14
5 38 F Melanoma coroideo IZQ 23,90 24,16 0,857 9,31 14,74 COMS 16
6 52 F Melanoma coroideo IZQ 24,63 25,01 0,820 7,94 12,96 COMS 16
7 77 F Melanoma coroideo DER 24,88 25,40 0,812 7,36 12,00 USC 9
8 65 F Melanoma coroideo IZQ 22,98 23,41 0,851 7,97 12,00 USC 9
9 43 M Melanoma coroideo DER 24,73 24,00 1,000 8,25 10,82 USC 9
10 30 F Melanoma coroideo DER 24,96 24,00 1,000 7,41 10,47 USC 9
11 80 F Melanoma coroideo DER 23,73 22,92 0,956 7,60 12,00 USC 9
12 29 M Melanoma coroideo IZQ 24,42 24,00 0,932 7,95 12,00 USC 9
Estadificación Tumor Localización del ápex Distancia a
TNM Radio (mm) Altura (mm) Longitud Latitud Fóvea (mm) Disco óptico (mm)
1 T1bN0M0 8,5 8,8 342,2° (00:36) 15,1° 18,0 17,4
2 T4N0M0 10,0 8,0 330,9° (00:58) 14,0° 16,9 17,8
3 T1bN0M0 8,6 3,0 271,5° (02:57) -62,9° 4,56 7,93
4 T1bN0M0 7,8 3,0 270,0° (03:00) 22,0° 17,9 19,8
5 T4N0M0 13,6 6,9 89,2° (09:01) -37,3° 9,8 6,0
6 T4N0M0 10,8 4,7 178,3° (06:03) 3,2° 16,7 16,6
7 T4N0M0 9,1 3,0 99,0° (08:42) -47,7° 8,4 12,1
8 T3N0M0 7,2 4,9 187,2° (05:45) -44,7° 8,2 9,1
9 T4N0M0 14,6 6,5 137,7° (07:25) -49,6° 7,6 10,1
10 T4N0M0 12,3 8,4 0,4° (11:59) 19,9° 18,0 17,7
11 T4N0M0 12,1 5,0 245,9° (03:48) -74,2° 2,9 6,5
12 T4N0M0 14,9 9,0* 221,5° (04:37) -48,9° 7,7 10,4
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Figura 4.7: Ojales de sutura de los aplicadores COMS y USC 9 tomados como referencia para la reproducción
de los planes de tratamiento seleccionados (tomada y adaptada de [25]).
Por su parte, en la Tabla 4.6 se especifican las coordenadas de sutura de los ojales correspondientes a las
placas epiesclerales empleadas en la reproducción de los planes de tratamiento y el control de calidad del
sistema de planificación dosimétrica.
Tabla 4.6: Coordenadas de sutura de los ojales correspondientes a las placas epiesclerales empleadas en los
planes de tratamiento tomados como base para el control de calidad del sistema de planificación dosimétrica.
Ojal No. 1 Ojal No. 2
Distancia desde el centro
hasta el limbo (mm)
Hora en el diagrama
retinal
Distancia desde el centro
hasta el limbo (mm)
Hora en el diagrama
retinal
1 3,7 01:30 13,7 00:30
2 8,7 02:15 7,6 11:45
3 11,6 01:05 11,5 04:50
4 7,4 02:00 8,5 04:40
5 12,0 10:30 11,8 07:30
6 9,5 04:30 6,8 07:20
7 11,5 09:50 10,7 08:10
8 9,4 03:45 5,7 05:10
9 8,0 06:45 8,6 08:20
10 1,5 10:50 2,8 01:30
11 12,0 02:40 10,6 03:50
12 9,3 04:00 9,0 06:40
4.1.3 Verificación de la actividad de las semillas de 125I
Como paso previo a la ubicación del número preciso de semillas de radioisótopo en cada una de las placas
epiesclerales a posicionar en la superficie de los simuladores físicos, se procedió a realizar el procedimiento
correspondiente a la verificación de la actividad del lote utilizado. En este caso, se hizo uso de dos lotes de
semillas de 125I OncoSeed IMC6711 con valores de actividad aparente proporcionados por los certificados de
calibración de 6,12 mCi al 23 de septiembre de 2011 y 6,12 mCi al 11 de noviembre de 2011 respectivamente.
Los materiales y equipos empleados en este procedimiento fueron:
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 Cámara de ionización tipo pozo HDR 1000 PLUS WELL CHAMBER REF 90008 y holder para semillas
de 125I
 Electrómetro PTW UNIDOS E y cable de conexión hacia la cámara de ionización
 Barómetro
 Termómetro digital
 Pinzas kelly para sujeción de las semillas radiactivas
 Elementos plomados de protección personal contra las radiaciones ionizantes: chaleco, protector tiroideo
y gafas
En lo que respecta al procedimiento experimental, a continuación se brinda una explicación detallada de los
pasos seguidos en la verificación:
 Disposición de la cámara de ionización tipo pozo con el holder para semillas de 125I dentro de un búnker
con el debido blindaje y conexión al electrómetro ubicado en la parte exterior del recinto.
 Registro de la presión atmosférica y temperatura ambiente en la vecindad de la cámara de ionización.
 Conexión del electrómetro a la fuente local de alimentación y encendido, dejando como mínimo media
hora sin adquirir datos como paso previo de calentamiento.
 Introducción de una muestra de cinco semillas de 125I en el holder previamente acomodado y adaptado
a la cámara de ionización tipo pozo.
 Programación del electrómetro para la realización de medidas durante un tiempo fijo (por ejemplo 20
s), permitiendo la toma de por lo menos tres medidas para garantizar confiabilidad en las medidas, a
un voltaje de +300 V y en el modo de carga eléctrica.
 Realización de un NULL al electrómetro y reseteo del mismo para proceder con el registro de las
medidas.
 Toma mínima de tres medidas de carga eléctrica colectada por cada grupo de cinco semillas de ambos
lotes.
 Cálculo del promedio de las tres medidas realizadas en el paso inmediatamente anterior y realización
del cociente entre este valor y el tiempo total de adquisición por medida programado en el electrómetro,
para obtener el valor promedio de corriente eléctrica en amperios (Mraw).
 Cálculo de la corrección sugerida para el valor de la corriente eléctrica promedio, haciendo uso de la
ecuación 4.9 [123].
Mcorr = Mraw × CTP × CA (4.9)
siendo Mcorr la medida corregida, Mraw el promedio de las medidas antes obtenido, CTP el factor de
corrección por condiciones medioambientales (presión y temperatura) y CA un factor de corrección
inherente a la presión atmosférica (altitud relacionada con la densidad del aire).
En este sentido, el valor de la medida corregida será
Mcorr = Mraw
[
273,15 + T (°C)
295,15
× 760
P (Torr)
] [
k1 × [P (Torr)]k2
]
(4.10)
con k1 y k2 valores específicos para fuentes de braquiterapia emisoras de fotones de baja energía (Tabla
4.7) [123].
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Tabla 4.7: Valores de k1 y k2 empleados para la obtención del factor de corrección por presión atmosférica
(altitud relacionada con la densidad del aire), embebido en la ecuación para la corrección de las medidas con
la cámara de ionización tipo pozo HDR 1000 PLUS WELL CHAMBER REF 90008.
Fuente de braquiterapia emisora de
fotones de baja energía
k1 k2
125I (con recubrimiento de plata) 0,049 0,455
125I (sin recubrimiento de plata) 0,057 0,431
La causa de este efecto de la presión atmosférica en radioisótopos emisores de baja energía radica en
el hecho que el rango de los electrones es del orden del tamaño de la cámara de aire y por lo tanto, la
retrodispersión en las paredes de aluminio es bastante significativa7.
 Cálculo de la actividad promedio por semilla, haciendo uso de la ecuación
Apromedio =
Mcorr × CF × CTP × CE
N
(4.11)
siendoMraw el promedio de corriente eléctrica obtenido en el inciso anterior, CF un factor de corrección
que combina el factor de calibración para una semilla y un factor de forma para cuantificar y ajustar la
curva de respuesta de la cámara de ionización8, CTP el factor de corrección por condiciones medioam-
bientales (presión y temperatura), CE el factor de calibración para el electrómetro y N el número total
de semillas [123]. De acuerdo con lo anteriormente expuesto, la actividad promedio por semilla tendrá
unidades de µGy·m
2
h .
 Cálculo de la actividad promedio (en mCi) por semilla de cada grupo medido, haciendo uso del va-
lor experimental obtenido y medido en µGy·m
2
h y el factor de conversión especificado para el
125I de
0, 787 mCi/µGy·m
2
h (ver Tabla 3.2).
 Estimación de los decaimientos a partir de las fechas de calibración contempladas en los certificados
adjuntos a los paquetes de material radiactivo recibidos, hasta la fecha en la que se realiza la verificación
de la actividad de las semillas, haciendo uso de la ecuación exponencial decreciente para el decaimiento
radiactivo (ecuación 3.9).
 Contrastación de los valores de las actividades promedio por semilla obtenidos en los dos pasos anterio-
res. Idealmente, las diferencias porcentuales no deben ser superiores a ±2 %, para garantizar la correcta
calibración de las fuentes de 125I a usarse en tratamientos de braquiterapia oftálmica.
La verificación de la actividad aparente de ambos lotes de semillas radiactivas se efectuó el día 12 de enero
de 2012, arrojando los resultados expuestos en la Tabla 4.8.
7Debido al diseño de las semillas de 125I modelo 6711, los valores de las constantes k1 y k2 empleados en este paso corresponden
a los del radioisótopo con recubrimiento de plata.
8Este factor de corrección es definido como 1,15 veces el factor de calibración para cada semilla en la cámara de ionización.
En el caso del modelo 6711 para semillas de 125I, CF = (1,15) ×
(
2,462× 1011 µGy·m2
h·A
)
, donde el último valor representa el
factor de calibración por semilla proporcionado por el Laboratorio Acreditado de Calibración Dosimétrica (ADCL, por sus siglas
en inglés) al 23 de junio de 2006 [123].
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Tabla 4.8: Resultados del procedimiento de verificación de la actividad promedio de los lotes de semillas
radiactivas de 125I modelo ONCOSEED IMC6711.
Lote No. 1 Lote No. 2
Actividad inicial a la fecha de calibración según certificados (mCi) 6,12 6,12
Tiempo transcurrido desde la calibración de las semillas (días) 111 62
Tiempo de programación en el electrómetro (s) 20 20
Promedio de corriente eléctrica, Mraw (A) 2, 34× 10−11 4, 21× 10−11
Temperatura, T (°C) 20,1 18,4
Presión atmosférica, P (Torr) 562,5 559,6
Factor de corrección por temperatura y presión, CTP 1,342 1,341
Factor de corrección por presión atmosférica, CA 0,874 0,871
Medida de corriente eléctrica corregida, Mcorr (A) 2, 74× 10−11 4, 92× 10−11
Factor de calibración para el electrómetro, CE 1,0 1,0
Actividad promedio por semilla (mCi) 1,64 2,94
Actividad promedio teórica (mCi) 1,67 2,97
Diferencia porcentual entre la actividad promedio teórica y experimental 1,80% 1,01%
4.1.4 Reelaboración de planes de tratamiento
Pese a la reproducción precisa de los planes de tratamiento en los simuladores físicos esféricos de parafina,
se encontró un inconveniente respecto a las dosis de prescripción, pues debido a la baja actividad de los
lotes de semillas y el alto número de casos escogido fue imposible completar las dosis reales indicadas por
el médico radioterapeuta antes del cumplimiento de dos períodos de semidesintegración (tras los cuales el
material queda prácticamente inservible y pasa a convertirse en desecho radiactivo). Sin embargo, se pudieron
reelaborar los planes de tratamiento con dosis mucho más bajas a las originalmente prescritas sin alterar en
absoluto la forma y distribución de las curvas de isodosis que sólo dependen de parámetros geométricos y de
posicionamiento de las placas epiesclerales en los simuladores. A este respecto, en la Tabla 4.9 se presenta una
recopilación de las dosis de prescripción al ápex, número de semillas de 125I y lote respectivo en el marco de la
reelaboración de los 12 planes de tratamiento escogidos para el control de calidad del sistema de planificación
dosimétrica. Cabe anotar además que la cantidad y distribución de semillas radiactivas en las placas metálicas
empleadas en cada uno de los casos son idénticas a las plasmadas en los planes de tratamiento originales.
Tabla 4.9: Dosis prescritas, semillas utilizadas y número de lote correspondientes a la reelaboración de los
planes de tratamiento escogidos para el control de calidad del sistema de planificación dosimétrica.
Paciente
No.
Dosis
prescrita
(Gy)
Semillas
utilizadas
Lote
1 0,5 8 1
2 0,5 9 1
3 2 17 1
4 1 11 1
5 1 13 1
6 8 13 1
Paciente
No.
Dosis
prescrita
(Gy)
Semillas
utilizadas
Lote
7 2 11 1
8 2 12 1
9 2 17 2
10 2 17 2
11 2 17 2
12 2 17 2
En cada uno de los 12 casos se generó la documentación correspondiente al plan de tratamiento (diagrama
retinal, histograma dosis-volumen, tablas y resúmenes), para posteriormente realizar la comparación con la
planificación dosimétrica original.
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4.1.5 Maniquí antropomórfico y reproducción de implantes quirúrgicos
Posterior a la reelaboración de los planes de tratamiento con la prescripción de bajas dosis y las inserciones
de los cristales TL en los simuladores físicos conforme a las configuraciones geométricas y de localización
de disco óptico, mácula, centro del cristalino, base y ápex del tumor, se procedió a posicionar las esferas de
parafina en un maniquí antropomórfico basado en un cráneo con estructura ósea natural y reconstrucción de
tejidos blandos en material equivalente (Figura 4.8).
Figura 4.8: Maniquí antropomórfico basado en estructura ósea natural y reconstrucción de tejidos blandos
en material equivalente.
El material constituyente del maniquí antropomórfico (denominado JJT) fue desarrollado en el Instituto
Nacional de Cancerología E.S.E. por el tecnólogo en radioterapia John Jairo Torres, a partir de tejido blando
de pescado procesado con agua y glicerina, mientras que la caracterización radiométrica corrió por cuenta de
los físicos Jaider Vásquez y Gabriel Murcia [45]. Con respecto a lo anterior, en la Tabla 4.10 se encuentran
consignados los datos referentes a las pruebas experimentales realizadas y resultados obtenidos con el material
en cuestión, evidenciándose la conveniencia de su uso en prácticas dosimétricas de radioterapia, debido a que
gran parte de sus propiedades fisico-químicas son bastante semejantes a las exhibidas por el agua y los tejidos
musculares humanos.
Al maniquí se le extrajo todo el contenido de material JJT de las cavidades orbitarias con la intención de alojar
dos simuladores físicos: el primero, correspondiente al globo ocular tratado y que incorpora la placa epiescleral
cargada con semillas de 125I y el segundo, que posee un cristal TL incrustado en su centro geométrico para
evaluar las dosis en ojo contralateral que resultan de la atenuación y dispersión de los haces de radiación a
través de las estructuras óseas y el material equivalente a tejido; adicionalmente, los espacios vacíos entre las
esferas de parafina y las paredes de las órbitas fueron llenados con trozos de material JJT cuidadosamente
seleccionados, para compensar la ausencia de tejido y garantizar uniformidad y continuidad, debido a las
dificultades que acarrea la inclusión de cálculos adicionales por interacción de la radiación ionizante con el
aire. En este sentido, en la Figura 4.9 se ilustra la forma como se dispusieron los simuladores físicos en el
maniquí antropomórfico en cada uno de los 12 planes de tratamiento seleccionados para el control de calidad
del sistema de planificación dosimétrica.
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Tabla 4.10: Características físicas, químicas y dosimétricas del material equivalente a tejido JJT [45, 46].
Estado de la materia Sólido
Degradación por radiación Sin cambios hasta 200 Gy
Alteraciones por temperatura
Sin cambios desde Tambiente hasta 60°C.
A T > 60°C, líquido viscoso que pierde
propiedades por contracción y evaporación.
Densidad (g/cm3) 1,04
Composición química
H (8,79%)
C (36,1%)
N (6,68%)
O (39,76%)
Si (2,81%)
Ca (5,9%)
Número atómico efectivo, Zef 9,33
Razón Zef
Zagua
1,22
Razón Zef
Zmu´sculo
1,20
Densidad electrónica, ρJJT
(
e−/g
)
3, 39× 1023
Razón ρJJT
ρagua
1,01
Razón ρJJT
ρmu´sculo
1,02
Coeficiente de atenuación [60Co; 1,25 MeV] (cm-1) 0,0661
Figura 4.9: Reproducción de los tratamientos de braquiterapia oftálmica mediante la ubicación de simuladores
físicos de parafina en las cavidades orbitarias del maniquí antropomórfico basado en estructura ósea natural
y reconstrucción de tejidos blandos con material JJT.
Conforme a la reelaboración de los planes de tratamiento, los implantes quirúrgicos en el maniquí antropo-
mórfico se reprodujeron bajo los parámetros contemplados en la Tabla 4.11.
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Tabla 4.11: Parámetros de planificación dosimétrica empleados en la reproducción de los implantes quirúrgicos
en el maniquí antropomórfico.
Paciente
No.
Actividad al
momento del
implante (mCi)
Duración del
implante (h)
Tasa de dosis
promedio (cGy/h)
1 1,46 5,07 9,87
2 1,57 3,78 13,22
3 1,41 3,10 64,57
4 1,43 2,33 42,90
5 1,43 5,17 23,53
6 1,46 23,12 34,56
7 1,41 3,60 55,52
8 1,36 5,40 36,94
9 2,94 2,77 71,99
10 2,94 4,00 50,05
11 2,77 2,18 91,55
12 2,83 4,47 44,70
Las tasas de dosis promedio consignadas en la Tabla 4.11 son justamente las empleadas por el sistema de
planificación dosimétrica para el cálculo del tiempo necesario para completar la dosis de prescripción y son
valores que resultan de la contribución de cada una de las semillas radiactivas distribuidas en las placas
epiesclerales. Adicionalmente, para la obtención del tiempo de duración de los implantes epiesclerales, el
software se encuentra programado para ejecutar la operación matemática definida por la sencilla expresión
t =
D
D˙prom
(4.12)
que relaciona la dosis de prescripción D con la tasa de dosis promedio D˙prom.
4.2 RESULTADOS Y ANÁLISIS DE DATOS EXPERIMENTA-
LES
Para la evaluación de la precisión en los cálculos del sistema de planificación dosimétrica Plaque Simulator X
5.3.6 se evaluaron las dosis en cristalino, mácula, disco óptico, base y ápex del tumor y ojo contralateral en
cada uno de los 12 casos seleccionados previamente, empleando los cristales TL y su ecuación de calibración
en ajuste lineal y aunque esta expresión otorga la carga eléctrica colectada en función de la dosis absorbida,
con un sencillo procedimiento de despeje algebraico se obtuvo la ecuación de la función inversa de interés:
D =
(
4, 55± 0, 15 cGy
µC
)
Q+ (8, 27± 0, 17) cGy (4.13)
donde la dosis (D) se encuentra medida en cGy, la carga eléctrica (Q) en µC y se ha tenido en cuenta la
propagación de los errores que surge como consecuencia del procedimiento matemático en cuestión.
A continuación, en las Tablas 4.12 y 4.13 se presentan los datos arrojados por el sistema de planificación
dosimétrica y los obtenidos experimentalmente a través de dosimetría termoluminiscente.
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Tabla 4.12: Resultados dosimétricos obtenidos en la reelaboración de planes de tratamiento con el sistema de
planificación dosimétrica Plaque Simulator X 5.3.6.
Paciente
No.
Dosis en Ápex,
T (Gy)
Dosis en mácula,
M (Gy)
Razón TM
Dosis en disco
óptico, D (Gy)
Razón TD
1 0,500 0,138 3,630 0,150 3,333
2 0,500 0,159 3,143 0,136 3,684
3 2,002 2,458 0,814 0,985 2,032
4 1,001 0,079 12,634 0,062 16,038
5 1,000 0,923 1,084 2,855 0,350
6 8,478 1,424 5,956 1,435 5,907
7 1,999 1,057 1,891 0,411 4,868
8 1,995 2,326 0,858 1,270 1,570
9 1,992 1,886 1,056 1,067 1,866
10 2,002 0,757 2,645 0,761 2,632
11 1,999 5,110 0,391 2,734 0,731
12 1,997 4,773 0,418 2,715 0,736
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Tabla 4.13: Datos experimentales de carga eléctrica colectada y correspondencia en dosis absorbida para cada uno de los cristales TL seleccionados y
ubicados en los simuladores físicos de parafina.
Paciente Ápex Base Tumor Mácula
No. ID Carga (±0, 01 µC) Dosis (Gy) ID Carga (±0, 01 µC) Dosis (Gy) ID Carga (±0, 01 µC) Dosis (Gy)
1 1 10,07 0, 54± 0, 20 2 68,27 3, 19± 0, 20 5 1,36 0, 14± 0, 04
2 25 8,72 0, 48± 0, 20 26 50,15 2, 36± 0, 20 29 1,84 0, 16± 0, 04
3 25 45,17 2, 14± 0, 20 26 65,20 3, 05± 0, 20 29 55,30 2, 60± 0, 20
4 13 21,56 1, 06± 0, 20 14 45,90 2, 17± 0, 20 17 0,21 0, 09± 0, 01
5 19 21,25 1, 05± 0, 20 20 65,50 3, 06± 0, 20 23 18,60 0, 93± 0, 02
6 7 193,60 8, 90± 0, 20 8 371,00 16, 96± 0, 20 11 31,37 1, 51± 0, 20
7 1 44,82 2, 12± 0, 20 2 60,39 2, 83± 0, 20 5 21,89 1, 07± 0, 20
8 7 44,38 2, 10± 0, 20 8 90,41 4, 19± 0, 20 11 52,71 2, 48± 0, 20
9 1 44,35 2, 10± 0, 20 2 568,70 25, 96± 0, 20 5 41,86 1, 99± 0, 20
10 7 42,92 2, 04± 0, 20 8 562,20 25, 66± 0, 20 11 15,30 0, 78± 0, 20
11 13 43,72 2, 07± 0, 20 14 275,80 12, 63± 0, 20 17 115,90 5, 35± 0, 20
12 19 44,38 2, 10± 0, 20 20 567,80 25, 92± 0, 20 23 110,70 5, 12± 0, 20
Paciente Disco óptico Cristalino Ojo contralateral
No. ID Carga (±0, 01 µC) Dosis (Gy) ID Carga (±0, 01 µC) Dosis (Gy) ID Carga (±0, 01 µC) Dosis (Gy)
1 4 1,33 0, 14± 0, 04 3 6,36 0, 37± 0, 04 6 0,03 0, 08± 0, 01
2 28 1,29 0, 14± 0, 04 27 8,36 0, 46± 0, 04 30 0,67 0, 11± 0, 01
3 28 20,40 1, 00± 0, 20 27 4,21 0, 27± 0, 04 30 0,14 0, 09± 0, 01
4 16 0,15 0, 09± 0, 01 15 5,74 0, 34± 0, 02 18 0,29 0, 10± 0, 01
5 22 64,84 3, 03± 0, 20 21 4,12 0, 27± 0, 02 24 0,67 0, 11± 0, 01
6 10 32,48 1, 56± 0, 04 9 53,81 2, 53± 0, 20 12 0,03 0, 08± 0, 01
7 4 7,79 0, 44± 0, 04 3 0,12 0, 09± 0, 02 6 0,17 0, 09± 0, 01
8 10 28,68 1, 39± 0, 02 9 2,95 0, 22± 0, 04 12 0,11 0, 09± 0, 01
9 4 20,54 1, 02± 0, 04 3 9,21 0, 50± 0, 02 6 0,19 0, 09± 0, 01
10 10 15,48 0, 79± 0, 20 9 15,90 0, 80± 0, 20 12 0,09 0, 09± 0, 01
11 16 59,62 2, 79± 0, 20 15 3,12 0, 22± 0, 04 18 0,14 0, 09± 0, 01
12 22 60,19 2, 82± 0, 20 21 9,88 0, 53± 0, 04 24 0,29 0, 09± 0, 01
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Conforme a los resultados anteriormente expuestos, se compararon las dosis obtenidas mediante dosimetría
termoluminiscente y aquellas proporcionadas por el sistema de planificación dosimétrica, teniendo en cuenta
que el máximo margen de error aceptable en procedimientos de braquiterapia LDR puede oscilar entre 15 y
20% debido a los altos gradientes de dosis y las áreas efectivas de irradiación tan pequeñas que se manejan en
dichas aplicaciones radioterapéuticas9. En este sentido, a continuación se muestran los gráficos comparativos
entre ambos datos de dosis y en los que de manera intencional han sido omitidos los errores experimentales
reportados en la Tabla 4.13.
Figura 4.10: Comparaciones de dosis absorbidas en tumor y estructuras intraoculares críticas para el caso de
los planes de tratamiento reelaborados en el software Plaque Simulator X 5.3.6 y las pruebas experimentales
realizadas mediante dosimetría termoluminiscente.
9Este criterio de aceptación y tolerancia se suele emplear en los procedimientos de braquiterapia LDR según lo contemplado
en los protocolos del Instituto Nacional de Cancerología E.S.E.
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Con respecto a los resultados obtenidos para ápex del tumor, mácula y disco óptico, las dosis obtenidas por
dosimetría termoluminiscente se exhiben mayoritariamente como ligeramente superiores a las determinadas
mediante el sistema de planificación, contrario a lo que sucede con la base del tumor y el cristalino. Tales
diferencias son atribuibles a irregularidades e imperfecciones de las esferas de parafina y errores en el posi-
cionamiento de las placas epiesclerales cargadas con semillas de radioisótopo, propiciándose la existencia de
volúmenes muy pequeños de aire en los espacios comprendidos entre las superficies cóncavas de los aplicado-
res y las correspondientes a los simuladores físicos. En este sentido, tales discrepancias pueden explicarse en
términos de contribuciones adicionales por interacción de la radiación gamma con el aire, pues el software
realiza los cálculos dosimétricos a partir de modelos computarizados de globos oculares homogéneamente
compuestos de agua; adicionalmente, en los datos experimentales se encuentran involucrados los efectos de
atenuación y dispersión producidos por la monocapa de plástico que sirvió como protección para los cristales
TL.
Pese a todos los factores de error asociados al diseño y procedimiento experimental, las diferencias porcentua-
les entre los datos de dosis absorbida proporcionados por el software (Tabla 4.12) y los obtenidos mediante
dosimetría TL (Tabla 4.13) son sensiblemente distintos e inferiores a los límites de tolerancia y aceptación
expuestos en apartados anteriores, tal como se encuentra consignado en la Tabla 4.14.
Tabla 4.14: Diferencias porcentuales entre los datos de dosis absorbida obtenidos en la planificación dosimé-
trica vía software y los correspondientes a dosimetría termoluminiscente.
Paciente No. Ápex tumoral Base tumoral Mácula Disco óptico Cristalino
1 8,18% 6,21% 4,83% 4,68% 0,80%
2 4,11% 13,1% 4,78% 4,07% 85,1%
3 6,79% 5,90% 5,71% 2,40% 9,65%
4 6,26% 7,44% 16,9% 44,5% 8,29%
5 5,06% 11,5% 8,95% 3,80% 8,10%
6 4,88% 11,3% 6,04% 8,75% 15,6%
7 6,15% 6,90% 2,05% 6,41% ∼0%
8 5,36% 9,37% 6,66% 9,26% 13,2%
9 5,45% 6,90% 5,37% 4,66% 0,32%
10 1,68% 7,95% 2,89% 3,42% 7,49%
11 3,65% 5,10% 4,82% 2,25% 10,2%
12 5,26% 6,94% 7,26% 3,92% 6,42%
Aunque el sistema de planificación dosimétrica no proporciona datos referentes a las dosis de radiación
recibidas por el ojo contralateral en los tratamientos de braquiterapia oftálmica, conforme a los resultados
presentados en la Tabla 4.13, se observa que éstos corresponden a un intervalo comprendido entre 4,1 y
23,5% de las dosis reportadas en el ápex, rango cuya extrapolación a los planes de tratamiento originalmente
configurados y aplicados al grupo de pacientes seleccionado es de 3,5 - 20 Gy para melanoma coroideo y 1,6 -
9,4 Gy para retinoblastoma10. Así, las restricciones de dosis en estructuras intraoculares críticas tales como
retina, cristalino y nervio óptico (Tabla 3.4) en globo ocular contralateral se encontrarían dentro de límites
aceptables a pesar de que algunos de los casos seleccionados se encuentran fuera de protocolo, por no cumplir
con los criterios de inclusión en tratamientos de braquiterapia oftálmica recomendados por el COMS y la
AJCC [8], como por ejemplo en el caso de los pacientes 1, 10 y 12, cuya altura apical del tumor supera la
contraindicación de 8 mm.
Como es evidente, las dosis son demasiado pequeñas y las variaciones dependen en gran medida de los medios
con los que los haces de fotones gamma deben interactuar; en otras palabras, existen casos en los que la
radiación remanente de la interacción con la aleación componente de las placas epiesclerales y los portadores
de silicona (para los aplicadores tipo COMS) únicamente deberá atravesar la musculatura de sostén, el
tejido adiposo y los huesos frontal, lagrimal, nasal, maxilar y etmoidal cuando la lesión tumoral se encuentra
localizada en inmediaciones de la región nasal de la órbita, mientras que en otros, a la acción de todas estas
10Teniendo en cuenta que en todos los casos y según protocolos del Instituto Nacional de Cancerología E.S.E., las dosis
prescritas al ápex en diagnósticos de melanoma coroideo y retinoblastoma son de 85 Gy y 45 Gy, respectivamente.
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estructuras debe adicionársele el efecto del paso de la radiación a través del globo ocular intervenido cuando
el tumor se encuentra lateralizado hacia el extremo temporal.
Al realizar una revisión de los planes originalmente elaborados para la intervención de los pacientes, se
verificó que en la mayoría de los casos las dosis absorbidas por el cristalino del globo ocular intervenido
no superan la restricción de dosis correspondiente al rango comprendido entre 10 y 18 Gy, por lo que la
función refractiva de esta estructura intraocular logra preservarse debido a la baja probabilidad relativa para
desarrollar catarata radioinducida; sin embargo, estas dosis resultan superiores cuando las lesiones tumorales
se encuentran localizadas hacia el segmento anterior del ojo delante del ecuador debido a la imposibilidad
de realizar una optimización que permita dar estricto cumplimiento a la restricción antes mencionada. En
este sentido, debido a que en los planes reelaborados no se alteran en absoluto las distribuciones de isodosis
por haberse empleado el mismo tipo de placa, coordenadas de sutura y número de semillas radiactivas, las
dosis de radiación preponderantes en el cristalino resultan proporcionalmente similares a las obtenidas en las
planificaciones dosimétricas que sirvieron como punto de partida.
Conforme a lo anterior y con el ánimo de realizar una comparación cualitativa y cuantitativa entre los planes de
tratamiento originales y aquellos reelaborados para la realización de las pruebas experimentales con dosimetría
termoluminiscente, en la Figura 4.11 se ilustra un paralelo entre las distribuciones de dosis obtenidas en
uno de los planes de tratamiento para melanoma coroideo y las correspondientes al plan reelaborado con la
prescripción de una dosis al ápex de 2 Gy y el empleo de una placa USC 9, donde se observa en un corte sagital
del globo ocular el volumen tumoral y la disposición de las curvas de manera inalterada con la conservación
aproximada de las proporciones entre los valores de dosis para cada una de ellas.
Figura 4.11: Paralelo entre las distribuciones de isodosis de un plan de tratamiento original y su reelaboración
asociada. Plan de tratamiento original (izquierda), plan de tratamiento reelaborado (derecha).
De la misma forma, los histogramas dosis-volumen (DVH) sufrieron pocas modificaciones en los planes de
tratamiento reelaborados con respecto a los originales. Así, en la Figura 4.12 se ilustran los DVH correspon-
dientes a las distribuciones de dosis mostradas en la Figura 4.11 y en éstos se puede apreciar la resolución
mínima (en términos de volumen) que puede obtenerse a partir de las reconstrucciones tridimensionales rea-
lizadas por el software, el rango de cálculo desde una dosis nula hasta la máxima configurada por el usuario
y las dosis máxima, mínima y promedio para el ojo entero y la lesión tumoral.
Al igual que en los DVH generados por los modernos sistemas de planificación dosimétrica empleados en
teleterapia11, una súbita caída de las curvas en valores cercanos al 100% del volumen para el caso de ojo
entero y estructuras intraoculares a riesgo cerca de valores nulos de dosis implica un óptimo cumplimiento
de las restricciones dosimétricas mencionadas en apartados anteriores. Por su parte, el cubrimiento total del
11En este caso, se hace referencia a las técnicas de radioterapia externa como la convencional, conformacional, por intensidad
modulada (IMRT) y guiada por imágenes (IGRT).
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tumor por la curva de isodosis correspondiente a la prescripción al ápex se logra únicamente por cambios en
la disposición y distribución de las semillas radiactivas al interior de la cara cóncava de la placa epiescleral
correspondiente.
Figura 4.12: Paralelo entre los histogramas dosis-volumen (DVH) de un plan de tratamiento original y su
reelaboración asociada. Plan de tratamiento original (izquierda), plan de tratamiento reelaborado (derecha).
Como se evidencia en la Figura 4.12, existe una radical diferencia entre los DVH asociados a las planificaciones
de braquiterapia oftálmica LDR basados en el empleo de 125I y aquellos generados y analizados en aplicaciones
de teleterapia, pues mientras que en los primeros se admiten únicamente gradientes de dosis para el tumor
y sus márgenes inferiores o iguales al 10%, en los segundos existe una mayor flexiblidad a este respecto,
siendo dichos gradientes significativamente superiores; por ejemplo, para el caso típico de un tratamiento por
braquiterapia de un melanoma coroideo, el gradiente para tumor a partir del 100% puede llegar a ser del
orden de los 300 Gy, situación que se encuentra en estrecha relación con la lenta caída de la curva marrón en la
gráfica del extremo izquierdo. De igual forma, este patrón se repitió en cada uno de los planes de tratamiento
reelaborados con la prescripción de bajas dosis al ápex, tal como se puede detallar en los histogramas de la
derecha y aquellos ilustrados en el Apéndice A donde se pueden apreciar todos los diagramas evaluados en
este trabajo.
Por su parte, en lo que respecta a los diagramas retinales, éstos reflejan la información contenida en las
gráficas de isodosis y los DVH, así como el posicionamiento de las placas epiesclerales con los agujeros de
sutura orientados hacia el limbo esclero-corneal, debido a las dificultades quirúrgicas que implica la fijación
de éstos en cercanías del nervio óptico. En este sentido, en la Figura 4.13 se ilustran los diagramas retinales
correspondientes a los planes de tratamiento original y reelaborado para el mismo paciente a que hace
referencia la Figura 4.11.
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Figura 4.13: Paralelo entre los diagramas retinales de un plan de tratamiento original y su reelaboración
asociada. Plan de tratamiento original (izquierda), plan de tratamiento reelaborado (derecha).
Finalmente, en la Tabla 4.15 se presentan los resultados correspondientes a las diferencias porcentuales
entre los datos de las razones contenidas en la Tabla 4.12 y las obtenidas por el método experimental con
dosimetría termoluminiscente y como puede observarse, los valores se encuentran dentro de los rangos de
precisión aceptables en braquiterapia LDR.
Tabla 4.15: Diferencias porcentuales entre las razones dosis tumor - mácula (T/M ) y tumor - disco óptico
(T/D) para los planes de tratamiento originales y reelaborados.
Paciente No. Razón TM Razón
T
D
1 2,99% 13,5%
2 8,44% 8,04%
3 1,08% 4,31%
4 8,87% 25,9%
5 4,43% 1,13%
6 1,14% 3,54%
7 4,03% 0,32%
8 1,25% 3,52%
9 0,09% 10,7%
10 1,19% 1,73%
11 1,06% 1,39%
12 1,77% 1,23%
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Capítulo 5
COMPARACIÓN CON OTROS
RADIOISÓTOPOS
Los resultados dosimétricos obtenidos en los planes de tratamiento elaborados para las pruebas experimen-
tales con dosimetría termoluminiscente y basados en el empleo de semillas de 125I fueron contrastados con
dos grupos de nuevas planificaciones configuradas de tal modo que se conservaran el tipo de placa epiescle-
ral, posiciones de aplicador y tumor en el diagrama retinal, dosis prescritas al ápex y número de semillas
radiactivas empleadas. En este sentido, se optó únicamente por la evaluación de los radioisótopos 192Ir y
103Pd, debido a que en el caso del 106Ru se requieren datos no disponibles concernientes a las tasas de dosis
en puntos específicos de las placas metálicas y que únicamente son proporcionados por el fabricante a través
del certificado de calibración en el momento de la adquisición, puesto que los tipos de aplicadores empleados
no requieren ser cargados con semillas por traer el radioisótopo incorporado en una capa de 1 mm; por su
parte, para el uso de semillas de 90Sr se requieren aplicadores no disponibles en el software Plaque Simulator
X 5.3.6.
En cada uno de los casos, la contrastación de los planes de tratamiento se ha centrado en la evaluación de los
parámetros de planificación básicos arrojados por el software: valores de dosis en estructuras intraoculares
críticas, distribuciones de isodosis e histogramas dosis-volumen (DVH).
5.1 PLANES DE TRATAMIENTO CON 192Ir
Como se mencionó anteriormente, el 192Ir es un radioisótopo emisor de radiación gamma con energía promedio
de 0,38 MeV y tiempo de desintegración de 74,2 días (ver Tabla 3.1), cuya presentación puede ser en forma
de alambres o semillas. En el contexto del software Plaque Simulator X 5.3.6 se encuentran disponibles dos
modelos de semillas radiactivas (Figura 5.1) [26]:
 Best Industries, Inc.: Largo de 3 mm, revestimiento con una capa de 0,2 mm en acero inoxidable y
núcleo de 0,1 mm de espesor compuesto por 30% iridio y 70% platino.
 Alpha-Omega Services, Inc.: Largo de 3 mm, revestimiento con una capa de 0,1 mm en platino y núcleo
de 0,3 mm de espesor compuesto por 10% iridio y 90% platino.
Los primeros y nuevos planes de tratamiento se realizaron a partir de semillas radiactivas de 192Ir modelo
Best Industries, Inc., tomando una actividad de 3,475 mg Ra-eq (6,12 mCi) al 11 de noviembre de 2011, pues
el software toma por defecto como unidad de actividad el miligramo equivalente de radio para el caso de este
radioisótopo.
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Figura 5.1: Modelos de semillas radiactivas de 192Ir disponibles en el software Plaque Simulator X 5.3.6. (a)
Modelo Best Industries, Inc. (b) Modelo Alpha-Omega Services, Inc. (tomada y adaptada de [26]).
5.1.1 Dosis en tumor y estructuras intraoculares críticas
Conservando el mismo orden de los 12 pacientes seleccionados para el control de calidad del sistema de
planificación dosimétrica, en la Tabla 5.1 se especifican los parámetros y resultados asociados a los planes de
tratamiento con 192Ir.
Tabla 5.1: Parámetros y resultados asociados a los planes de tratamiento con semillas radiactivas de 192Ir
realizados mediante el software de planificación dosimétrica Plaque Simulator X 5.3.6.
Paciente
No.
Actividad al
momento del
implante (mCi)
Dosis en ápex
tumoral (Gy)
Dosis en base
tumoral (Gy)
Dosis en
mácula (Gy)
Dosis en disco
óptico (Gy)
Dosis en
cristalino (Gy)
1 3,06 0,499 3,992 0,166 0,174 0,420
2 3,24 0,416 2,454 0,025 0,057 0,250
3 2,98 1,871 3,975 2,385 1,027 0,350
4 3,01 1,058 2,609 0,033 0,072 0,280
5 2,99 0,972 4,116 1,353 3,567 0,350
6 3,05 7,990 23,66 1,904 1,899 2,500
7 2,98 1,860 4,276 1,045 0,417 0,100
8 2,89 1,924 6,535 1,512 2,614 0,370
9 3,40 2,012 4,670 0,895 0,549 0,300
10 3,38 1,964 10,06 0,503 0,543 1,000
11 3,24 1,927 5,461 1,597 3,068 0,250
12 3,29 1,986 11,33 2,744 1,600 0,350
Tomando como referencia los datos obtenidos en la Tabla 5.1, en la Figura 5.2 se ilustran los gráficos com-
parativos entre los resultados para los planes de tratamiento con 192Ir y 125I.
Como puede observarse, las dosis al ápex son prácticamente idénticas debido a que en el proceso de normali-
zación el software obliga a la curva de isodosis del 100% a pasar por este punto previamente definido y fijado
por el usuario. Pese a lo anterior, el comportamiento de las dosis en la base de la lesión tumoral presenta
marcadas diferencias en los cuatro últimos pacientes, demostrándose una mayor efectividad en términos tera-
péuticos del 125I asociado a placas del tipo USC 9 con los slots completamente ocupados, pues en la práctica
clínica el éxito de los tratatamientos de braquiterapia oftálmica depende igualmente de la dosis absorbida
por la superficie basal del tumor. Adicionalmente, se evidencia que en los últimos cinco pacientes las dosis en
mácula son significativamente superiores para el caso del 125I, razón por la que el empleo de semillas de 192Ir
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Figura 5.2: Comparaciones entre las dosis absorbidas en tumor y estructuras intraoculares críticas para los
planes de tratamiento con 125I e 192Ir realizados en el software de planificación dosimétrica Plaque Simulator
X 5.3.6.
en combinación con placas epiesclerales del tipo USC 9 sería conveniente desde el punto de vista de la pre-
servación de las funciones de estructuras intraoculares a riesgo en procedimientos de braquiterapia oftálmica;
sin embargo, en el resto de pacientes (cinco tratados con aplicadores tipo COMS y el otro con aplicador USC
9) no se encontraron diferencias relevantes con respecto a las dosis de radiación reportadas por el sistema de
planificación al realizar los cálculos con ambos radioisótopos. Por el contrario, para el disco óptico y en la
mitad de los casos evaluados se obtuvieron dosis más altas en los planes de tratamiento realizados a partir
de 192Ir; situación por la que no es posible discernir acerca de la conveniencia o desventaja de emplear uno
u otro tipo de semilla radiactiva o aplicador en el ámbito clínico.
En lo que respecta al cristalino, los valores de dosis absorbida resultan siempre inferiores al 50% de la
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prescripción al ápex (a excepción del décimo paciente debido a la localización bastante anterior de la lesión
tumoral cerca de las 12:00) siendo éstos más homogéneos con respecto a los obtenidos para la mácula y el
disco óptico tanto para 125I como para 192Ir.
5.1.2 Tiempos de tratamiento y tasas de dosis promedio
Como es bien sabido, los tiempos de tratamiento dependen directamente de la actividad de las semillas
empleadas y por lo tanto de la tasa de dosis promedio generada por cada grupo de fuentes radiactivas. En
este sentido, debido a la diferencia en las constantes de tasa de dosis en agua y tiempos de semidesintegración
del 125I e 192Ir, los intervalos de permanencia del implante epiescleral reportados por el sistema de planificación
dosimétrica resultan sustancialmente distintos, siendo superiores en aquellos planes de tratamiento basados
en el empleo del primer radioisótopo, debido a que las actividades al momento de la inserción fueron mayores,
tal como se muestra en las gráficas comparativas presentadas en la Figura 5.3. Estos datos son el resultado
de algoritmos de cálculo que incorporan las constantes de tasa de dosis en agua para cada material radiactivo
expuestas en la Tabla 5.2.
Figura 5.3: Comparaciones entre los tiempos de duración del implante epiescleral y tasas de dosis promedio
reportados en los planes de tratamiento basados en el empleo de semillas radiactivas de 125I e 192Ir.
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Tabla 5.2: Constantes de tasa de dosis en agua para 125I e 192Ir tomadas por el sistema de planificación
Plaque Simulator X 5.3.6 para el cálculo de tiempos de tratamiento y tasas de dosis promedio.
Radioisótopo
Constante de tasa de dosis en
agua, Λ (cGy/U-h)
125I 0,88
192Ir 1,12
5.1.3 Distribuciones de isodosis
Al evaluar cada una de las gráficas de isodosis y diagramas retinales generados por el sistema de planificación
dosimétrica y asociados al empleo de 125I e 192Ir, se observó que en la totalidad de los planes de tratamiento
seleccionados y reelaborados las distribuciones de dosis en el interior del globo ocular y a bajas profundidades
se comportan de manera similar, pese a que se presentan algunas diferencias debido a cambios en los gradientes
más allá de la curva del 100% que pasa por el ápex (siendo éstos mayores en aquellos casos en los que se
hace uso del primer radioisótopo). Ahora bien, al evaluar las áreas adyacentes a las caras convexas de los
aplicadores epiesclerales se encontraron diferencias bastante significativas, pues debido a que la energía de
emisión gamma del 192Ir es aproximadamente 13 veces la del 125I (ver Tabla 3.1), la atenuación y dispersión
de la radiación a través de la aleación metálica resulta importante, razón por la que los tejidos extraoculares
asociados a la órbita se verían comprometidos al absorber dosis adicionales a las que se tendrían al utilizar
semillas de 125I.
Conforme a lo anteriormente expuesto, en la Figura 5.4 se ilustra un ejemplo con las comparaciones entre las
gráficas de isodosis y diagramas retinales generados por el software al emplear semillas radiactivas de 125I e
192Ir embebidas en placas epiesclerales tipo COMS y USC 9, respectivamente.
5.1.4 Histogramas dosis-volumen (DVH)
Aunque los histogramas dosis-volumen generados por el sistema de planificación dosimétrica Plaque Simu-
lator X 5.3.6 no son tan específicos como aquellos que se pueden visualizar en los modernos sistemas para
radioterapia externa o braquiterapia HDR, sí permiten corroborar el cubrimiento de la lesión tumoral, así
como las dosis máxima y promedio recibidas por el ojo entero tratado y la lesión tumoral, como indicadores
de la pertinencia y pronóstico de los tratamientos (ver Figura 4.12). En este sentido, en la Figura 5.5 se
muestran los gráficos comparativos entre dichos valores de dosis en el marco de la reelaboración de planes de
tratamiento con 125I e 192Ir.
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Figura 5.4: Comparaciones entre las distribuciones de isodosis y diagramas retinales generados por el sistema
de planificación dosimétrica al emplear semillas radiactivas de 125I e 192Ir en placas epiesclerales tipo COMS
y USC. El lado izquierdo de cada esquema corresponde a los resultados con 125I, mientras que el derecho
representa los de 192Ir. Izquierda: Resultados para un aplicador tipo COMS. Derecha: Resultados para un
aplicador tipo USC 9.
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Figura 5.5: Comparaciones entre las dosis máxima y promedio recibidas por tumor y ojo entero en los planes
de tratamiento con 125I e 192Ir.
Si se hiciera referencia únicamente a las dosis recibidas por el volumen tumoral, el empleo de 125I sería más
conveniente, debido a que los valores plasmados en la Figura 5.5 evidencian superioridad con respecto al
192Ir. Sin embargo, la administración de dosis altas al tumor con el primer radioisótopo implica una mayor
irradiación del globo ocular comprometido y por lo tanto, mayores probabilidades de desarrollar efectos radio-
inducidos como catarata o ceguera; es por esta razón que los procedimientos de braquiterapia oftálmica deben
ser evaluados y discutidos por un equipo multidisciplinario (médico radioterapeuta, oftalmólogo oncólogo y
físico médico), para determinar a partir de la evidencia clínica existente la relación costo-beneficio desde el
punto de vista terapéutico.
En lo que respecta a los gradientes de dosis en tumor, nuevamente presentan valores superiores a los común-
mente observados en procedimientos de radioterapia externa, tal como se mencionó en el capítulo anterior y
conforme a las curvas asociadas a los DVH ilustradas en el Apéndice A.
5.2 PLANES DE TRATAMIENTO CON 103Pd
El 103Pd es un radioisótopo emisor gamma con energía promedio de 0,040 MeV, tiempo de semidesintegración
de aproximadamente 17 días (ver Tabla 3.1) y que para las aplicaciones clínicas en braquiterapia oftálmica
LDR se fabrica igualmente en forma de semillas. Para la reelaboración de los planes de tratamiento se ha
empleado el modelo 200 TG43U1 Theragenics, caracterizado por estar recubierto por una cápsula de titanio
rematada en los extremos por concavidades soldadas por láser y poseer tres compartimientos independientes:
dos ocupados por gránulos de grafito recubiertos con 103Pd y uno por un marcador plomado (ver Figura 3.7);
en virtud de esta última característica, la distribución del material radiactivo en este caso y a diferencia de
las semillas de 125I e 192Ir no es continua sino discreta1. La actividad de manufactura trabajada para este
1La estructura de las semillas radiactivas de 103Pd también es contemplada en los algoritmos y cálculos publicados en el
documento del Task Group 43 de la AAPM. Para más detalles acerca de los tratamientos físico-matemáticos con fuentes cuya
distribución del material radiactivo dentro del encapsulamiento sea discreta, remitirse a la subsección 3.5.2.
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radioisótopo fue de 6,12 mCi al 10 de enero de 2012.
5.2.1 Dosis en tumor y estructuras intraoculares críticas
En la Tabla 5.3 se especifican los resultados asociados a la reelaboración de los planes de tratamiento haciendo
uso de las semillas radiactivas de 103Pd.
Tabla 5.3: Parámetros y resultados asociados a los planes de tratamiento con semillas radiactivas de 103Pd
realizados mediante el software de planificación dosimétrica Plaque Simulator X 5.3.6.
Paciente
No.
Actividad al
momento del
implante (mCi)
Dosis en ápex
tumoral (Gy)
Dosis en base
tumoral (Gy)
Dosis en
mácula (Gy)
Dosis en disco
óptico (Gy)
Dosis en
cristalino (Gy)
1 3,47 0,497 5,630 0,000 0,000 0,250
2 4,45 0,406 3,395 0,000 0,000 0,250
3 3,09 2,089 4,716 3,900 1,120 0,100
4 3,21 1,154 3,106 0,000 0,000 0,200
5 3,20 0,970 5,200 1,285 3,702 0,070
6 3,44 8,000 27,26 0,000 0,000 1,500
7 3,07 1,920 3,750 0,000 0,000 0,110
8 2,72 1,930 5,830 0,000 0,000 0,200
9 5,45 2,080 7,350 0,000 0,000 0,250
10 5,42 2,015 10,12 0,000 0,000 0,750
11 4,42 2,025 5,074 0,000 0,000 0,090
12 4,49 2,000 11,09 4,245 3,728 0,400
Tomando como referencia los datos obtenidos en la Tabla 5.3, en la Figura 5.6 se ilustran los gráficos com-
parativos entre los resultados para los planes de tratamiento con 125I, 192Ir y 103Pd, con el objeto de realizar
un análisis global de los parámetros dosimétricos arrojados por el software.
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Figura 5.6: Comparaciones entre las dosis absorbidas en tumor y estructuras intraoculares críticas para los
planes de tratamiento con 125I, 192Ir y 103Pd realizados en el software de planificación dosimétrica Plaque
Simulator X 5.3.6.
Tal como sucedió en la comparación entre 125I e 192Ir, las dosis en el ápex resultaron similares debido a
la normalización realizada por el software. Con respecto a las dosis en base tumoral, el 125I se muestra
más efectivo en aquellos casos donde se trabajaron placas epiesclerales tipo USC 9 completamente llenas de
radioisótopo (cuatro últimos pacientes evaluados), mientras que en el resto es innegable la superioridad del
103Pd. De todos modos, es importante resaltar que los resultados de dosis en la base no sólo son el producto
de la combinación escogida de placa, tipo de semilla y radioisótopo, pues también la distribución del material
radiactivo al interior de los aplicadores juega un papel importante, así como las contribuciones adicionales
por atenuación y dispersión de los portadores de silicona asociados a las placas tipo COMS.
En mácula y disco óptico se observa una gran ventaja en aquellos casos en los que la lesión tumoral se
encuentra relativamente anterior y lejos de estas dos estructuras, pues con 103Pd las dosis absorbidas son
nulas; es por esto que en los pacientes 3, 5 y 12 se evidencia la desventaja del empleo de este radioisótopo en
lesiones bastante posteriores. Por su parte, en el cristalino las dosis más bajas se reportan al emplear semillas
radiactivas de 103Pd, hecho que constituye una preponderancia de este material frente al 125I e 192Ir.
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5.2.2 Tiempos de tratamiento y tasas de dosis promedio
El sistema de planificación dosimétrica calcula los tiempos de tratamiento y tasas de dosis promedio tomando
un valor para la constante de tasa de dosis en agua correspondiente al 103Pd de 0,74 cGy/U-h. En esta ocasión,
los tiempos de permanencia del implante epiescleral resultaron intermedios entre los asociados al 125I e 192Ir,
un patrón que inmediatamente puede extrapolarse a las tasas de dosis promedio, tal como puede visualizarse
en la Figura 5.7 donde se presentan de manera gráfica los valores de estas magnitudes, así como el esquema
comparativo entre las actividades al inicio de los tratamientos que dan cuenta de los resultados anteriormente
descritos.
Figura 5.7: Comparaciones entre los tiempos de duración del implante epiescleral, tasas de dosis y actividades
al inicio de los tratamientos en los planes basados en el empleo de semillas radiactivas de 125I, 192Ir y 103Pd.
5.2.3 Distribuciones de isodosis
Debido a la cercanía entre las energías de emisión gamma promedio de 125I y 103Pd, las distribuciones de
isodosis resultan similares para estos dos radioisótopos, con semejanzas notorias a bajas profundidades cerca
de las caras cóncavas de los aplicadores y leves variaciones más allá de la curva de normalización del 100%
que pasa por el ápex. Conforme a esto, las diferencias entre tales distribuciones para 192Ir y 103Pd son
prácticamente las mismas que se mencionaron en apartados anteriores al realizar el paralelo entre 125I e 192Ir,
tal como se muestra en las Figuras 5.8 y 5.9 donde se ilustran ejemplos sobre las comparaciones entre gráficas
de isodosis y diagramas retinales para 125I Vs. 103Pd e 192Ir Vs. 103Pd asociados a placas epiesclerales tipo
COMS y USC, respectivamente.
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Figura 5.8: Comparaciones entre las distribuciones de isodosis y diagramas retinales generados por el sis-
tema de planificación dosimétrica al emplear semillas radiactivas de 125I y 103Pd e 192Ir y 103Pd en placas
epiesclerales tipo COMS.
5.2.4 Histogramas dosis-volumen (DVH)
En concordancia con los patrones encontrados en las distribuciones de isodosis y los diagramas retinales, al
evaluar cada uno de los histogramas dosis-volumen correspondientes a los planes de tratamiento con 103Pd y
compararlos con los obtenidos para 125I e 192Ir, se encontró que en la totalidad de los casos las dosis máxima
y promedio en ojo entero resultan iguales o inferiores a las obtenidas con estos dos radioisótopos, mientras
que en tumor sucede completamente lo contrario. Es por esto que después de realizado el análisis con los
tres modelos de semillas radiactivas, se puede concluir que el 103Pd resulta más efectivo en términos físicos
y terapéuticos por proporcionar altas dosis de radiación a los volúmenes tumorales, reducir el riesgo de daño
por radiación en estructuras intraoculares críticas y minimizar la transmisión de los haces de radiación a
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Figura 5.9: Comparaciones entre las distribuciones de isodosis y diagramas retinales generados por el sis-
tema de planificación dosimétrica al emplear semillas radiactivas de 125I y 103Pd e 192Ir y 103Pd en placas
epiesclerales tipo USC 9.
través de las placas epiesclerales, posibilitando una óptima protección de los tejidos extraoculares. En la
Figura 5.10 se muestran los gráficos comparativos de dosis máxima y promedio en ojo entero y tumor para
el conjunto de tres radioisótopos evaluados en este trabajo.
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Figura 5.10: Comparaciones entre las dosis máxima y promedio recibidas por tumor y ojo entero en los planes
de tratamiento con 125I, 192Ir y 103Pd.
Al igual que sucedió con los planes de tratamiento reelaborados a partir del empleo de 125I e 192Ir con la
prescripción de bajas dosis al ápex, los DVH asociados al uso del 103Pd exhiben altos gradientes de dosis
para tumor, confirmándose una vez más la característica más notable de los tratamientos de braquiterapia
epiescleral LDR, como se puede observar en el Apéndice A.
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CONCLUSIONES
La dosimetría termoluminiscente fundamentada en el empleo de cristales de fluoruro de litio (LiF) con un
adecuado protocolo de selección y calibración es una muy buena opción al realizar verificaciones dosimétricas
en el marco de aplicaciones clínicas de braquiterapia de baja tasa de dosis (LDR), pues al contrastar los
datos reportados por el sistema de planificación para braquiterapia oftálmica Plaque Simulator X 5.3.6
referentes a las dosis en tumor y estructuras críticas intraoculares (mácula, disco óptico y cristalino) con el
grupo de valores experimentales obtenidos al reproducir estrictamente las condiciones de los tratamientos en
simuladores físicos de parafina integrados a un maniquí antropomórfico, se obtuvieron diferencias inferiores
al 20% y acordes con los rangos de tolerancia y aceptación establecidos en la mayor parte de los centros de
radioterapia y en particular, en el Instituto Nacional de Cancerología E.S.E.
Por su parte, se ha demostrado que el uso de semillas radiactivas de 125I embebidas en placas epiesclerales
tipo COMS o USC 9 reduce significativamente la transmisión de la radiación hacia los tejidos de la órbita
y músculos extraoculares que sirven de soporte temporal para los aplicadores. Sin embargo, al efectuar las
comparaciones entre planes de tratamiento con prescripción de bajas dosis a los ápices y basados en el empleo
de 125I, 192Ir y 103Pd, se encontró que este último radioisótopo resulta más conveniente desde el punto de
vista físico y terapéutico, debido a que a pesar de ser un emisor de radiación gamma con una energía similar
a la del 125I, los altos gradientes de dosis a bajas profundidades y la ausencia de transmisión de la radiación
a través de las placas epiesclerales posibilitan una reducción importante de las dosis intraoculares sin alterar
la dosificación de las lesiones tumorales y su cubrimiento total por la curva de isodosis del 100%. De todos
modos, el empleo de 103Pd en procedimientos de braquiterapia epiescleral LDR no le resta efectividad o
pertinencia al 125I, pues frente a éste posee la gran desventaja de estar caracterizado por un tiempo de
semidesintegración bastante corto que impide la reutilización del material radiactivo en períodos en los que
la lista de espera de pacientes para tratamiento es considerable.
En lo que respecta a la pertinencia práctica de la técnica de braquiterapia oftálmica LDR desde el punto de
vista de la radioprotección, existen aún inconvenientes relacionados con la manipulación de las fuentes por
parte del personal de física médica en la preparación preoperatoria y de los oftalmólogos y demás profesionales
auxiliares encargados de realizar las intervenciones quirúrgicas. Sin embargo, existe un mayor riesgo potencial
de exposición innecesaria a la radiación ionizante por parte del personal médico debido al desconocimiento
de las medidas básicas de protección radiológica; por tal motivo, se hace imprescindible el acompañamiento
y la asesoría permanentes del físico médico en este tipo de prácticas.
De esta forma, se ha efectuado un análisis preliminar de la técnica de braquiterapia oftálmica basada en
placas epiesclerales de 125I que ha mostrado muy buenos resultados a mediano plazo conforme a la corta
experiencia acumulada por el Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. en los últimos cinco años y abre
las puertas a la realización de nuevos trabajos e investigaciones tendientes a optimizar progresivamente los
procedimientos, logrando mayor concordancia entre los algoritmos de cálculo y los datos experimentales, la
incorporación de nuevas y efectivas correcciones a los formalismos dosimétricos existentes y comparaciones
dosimétricas con técnicas de radioterapia externa mínimamente invasivas tales como radiocirugía basada en
acelerador lineal o cyberknife, en virtud de la ausencia de publicaciones que demuestren la incursión en este
tópico de la física médica recientemente introducido en el ámbito clínico colombiano.
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APÉNDICE A
A.1 HISTOGRAMAS DOSIS-VOLUMEN (DVH)
A continuación se brinda una recopilación de los histogramas dosis-volumen (DVH) correspondientes a los
planes de tratamiento reelaborados en el software de planificación dosimétrica para braquiterapia oftálmica
Plaque Simulator X 5.3.6, para cada uno de los tres radioisótopos analizados en el trabajo (125I, 192Ir y
103Pd).
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Figura A.1: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 1.
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Figura A.2: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 2.
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Figura A.3: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 3.
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Figura A.4: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 4.
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Figura A.5: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 5.
A
.1.
H
IS
T
O
G
R
A
M
A
S
D
O
S
IS
-V
O
L
U
M
E
N
(D
V
H
)
119
Figura A.6: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 6.
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Figura A.7: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 7.
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Figura A.8: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 8.
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Figura A.9: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 9.
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Figura A.10: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 10.
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Figura A.11: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 11.
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Figura A.12: Histogramas Dosis-Volumen (DVH) correspondientes a los planes de tratamiento reelaborados partir del empleo de 125I (izquierda), 192Ir
(centro) y 103Pd (derecha) para el Paciente 12.
